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Zdravje je človekov najpomembnejši dejavnik v življenju. Če je človek zdrav, se lahko loti 
kakršnega koli dela, uživa življenje, ki si ga sam omogoči in želi.  
 
Slovenija temelji na Bismarckovem modelu zdravstvenega zavarovanja, ki temelji na 
solidarnosti in vzajemnosti. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje je stvar vsakega 
posameznika, ki sklene pogodbo z eno izmed zavarovalnic, mesečna premija pa znaša 
med 20 in 30 evri. V ZDA gre predvsem za ponudbo in povpraševanje ter obstoj 
organizacije na trgu in temelji na dobičku, tako da je za ZDA značilen tržni model 
zdravstvenega zavarovanja. V ZDA se plačuje 10-kratna mesečna premija zdravstvenega 
zavarovanja v primerjavi s Slovenijo, zato je tudi toliko ljudi v ZDA nezavarovanih, in sicer 
kar 46 milijonov.  
 
V Sloveniji se zagotavljajo zdravstvene storitve še vedno v veliki meri preko javnih 
zdravstvenih ustanov in manj preko zasebnih. V ZDA pa zasebne ustanove predstavljajo 
velik delež ponudnikov zdravstvenih storitev.  
 
Ključne besede: zdravje, zdravstveno varstvo, zdravstveno zavarovanje, dopolnilno 




HEALTH INSURENCE SYSTEM IN SLOVENIA AND COMPARISON WITH 
THE USA 
Health is the most important factor in human’s life. If you’re healthy, you can undertake 
any work and enjoy life you entitle and desire for yourself. 
Slovenia is based on a Bismarck model of health insurance policy, which is formed on a 
solidarity and reciprocity. Additional health insurance has become a matter of each 
individual. You can sign a contract with one of the insurance companies where monthly 
premiums range between 20 and 30 Euros. However In the US they use primarily a 
supply and demand model and the importance of company existence on the market, 
which is profit-based. It’s typical for the US to use market model of health insurance. In 
the United States you can pay 10 times the monthly premium of health insurance 
compared to Slovenia, that is why so many people are uninsured in the United States 
(estimated at 46 million). 
In Slovenia the delivery of health services still goes through public health institutions and 
less over private institutions. In the USA private institutions represent a large share of 
health care providers. 
Keywords: health care, health insurance, additional health insurance market model, 
Bismarck's model, profits.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
MOD – Mednarodna organizacija dela 
Oz. – oziroma  
OZZ – Obvezno zdravstveno zavarovanje 
PZZ ‒ Prostovoljno zdravstveno zavarovanje 
SZO – Svetovna zdravstvena organizacija 
ZDA – Združene države Amerike 
ZUP – Zakon o splošnem upravnem postopku 
ZPacP – Zakon o pacientovih pravicah 
ZZDej – Zakon o zdravstveni dejavnosti 
ZZVZZ – Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju 
ZZZS – Zavod o zdravstvenem zavarovanju Slovenije 




Na zdravje vpliva veliko različnih dejavnikov, kot na primer izobrazba, rasa, vera, 
ekonomska moč v družbi, pravni in politični red v državi … Vendar, ko človek zboli, se 
poškoduje ali pa je potreben preventivnega pregleda, se mu mora nuditi celotna 
zdravstvena oskrba, v nekaterih državah pa te zdravstvene oskrbe enostavno ni. V 
nekaterih državah se mora za vsako zdravstveno oskrbo ogromno plačevati, spet v drugih 
pa se to krije preko osnovnih oziroma dodatnih zavarovanj. Poznamo pa tudi skrajnosti, 
ko si ljudje celotne zdravstvene usluge in oskrbe plačujejo sami, ker v teh primerih 
običajno ni čakalnih vrst, pa tudi zdravstveno osebje se bolniku bolje posveti in opravi 
točno tisto storitev, za katero je le-ta plačal.  
 
V magistrski nalogi se bom osredotočila na slovenski in ameriški zdravstveni sistem, ki sta 
si popolnoma različna. Slovenija temelji na Bismarckovem modelu zdravstvenega 
zavarovanja, medtem ko ZDA temeljijo na tržnem modelu zdravstvenega zavarovanja. 
Bismarckov model zdravstvenega zavarovanja temelji na solidarnosti in vzajemnosti, kar 
pomeni, da gre tu predvsem za obvezno zdravstveno zavarovanje. Tržni model, ki ga 
poznajo v ZDA, pa temelji na ponudbi in povpraševanju. Tu gre predvsem za dobiček in 
obstoj organizacij na trgu.  
 
V Sloveniji poznamo obvezno zdravstveno zavarovanja (v nadaljevanju OZZ), ki ga izvaja 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju ZZZS), ureja pa ga Zakon o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (v nadaljevanju ZZVZZ). V obvezno 
zdravstveno zavarovanje so vključeni vsi zavarovanci in njihovi družinski člani. Poleg OZZ 
pa imamo še prostovoljno zdravstveno zavarovanje (v nadaljevanju PZZ), ki ga izvajajo 
zavarovalnice in ni obvezno zavarovanje. Tu se zavarovanec sam odloči, ali se bo poleg 
obveznega zdravstvenega zavarovanja zavaroval še prostovoljno. Pri PZZ se plačuje 
mesečna premija in ta premija se od zavarovalnice do zavarovalnice razlikuje. Plačuje jo 
zavarovanec sam. Pri OZZ pa se plačujejo prispevki ZZZS.  
 
V ZDA pa je popolnoma drugače. V ZDA država minimalno posega v zdravstveni sistem. 
46 milijonov Američanov je še vedno nezavarovanih. Samo pri Medicaid in Medicare 
država posega v zdravstveno varstvo. Medicare se financira iz javnih sredstev in je 
namenjen za osebe, ki so starejše od 65 let. Namenjen je za ljudi, ki so prejemniki 
socialne pomoči. Največ financirajo za vojne veterane in vojake, ki jih financirajo zvezne 
države. V ZDA je sedaj v ospredju Obamova reforma, ki bi morala biti sprejeta leta 2014, 
vendar se ameriški predsednik še vedno bojuje z lobiji, ki so proti tej reformi.  
 
Zaradi pomembnosti zdravstvenega zavarovanja pri zdravju človeka je cilj magistrskega 
dela prikazati razliko med slovenskim in ameriškim zdravstvenim sistemom in poiskati 
podobnosti in razlike ter slabosti sistemov. Predstavila sem tudi zgodovinski pogled 
zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji in ZDA. Poleg zgodovinskega pogleda 
zdravstvenega zavarovanja sem predstavila še modele zdravstvenega zavarovanja v 
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Sloveniji in ZDA, prav tako pa tudi predstavila vlogo države pri zdravstvenem zavarovanju. 
Naslednje, kar sem predstavila, je tudi razlika med ameriškim in slovenskim financiranjem 
zdravstvenega zavarovanja.  
Pri pisanju magistrskega dela sem si postavila naslednje hipoteze, ki sem jih na koncu s 
pomočjo podatkov, ki sem jih pridobila, tudi kritično ovrednotila. Te hipoteze so:  
1. hipoteza: v ZDA je v zadnjih desetih letih bilo veliko več ljudi brez zdravstvenega 
zavarovanja kot v Sloveniji. 
2. hipoteza: v Sloveniji je dostop do zdravstvenega zavarovanja cenovno ugodnejši 
kot v ZDA. 
3. hipoteza: stopnja privatizacije zdravstvenih storitev v ZDA je višja kot v Sloveniji. 
4. hipoteza: ameriški sistem financiranja zdravstva temelji na zasebnem 
zdravstvenem zavarovanju in zato zbere več sredstev za zdravstvene storitve.  
 
Človekove pravice na področju zdravstva so za raziskovanje nekaj vsakdanjega in o tem je 
bilo že veliko napisanega in raziskanega, vendar pa se je delovanje človeka in celotne 
družbe v zadnjih desetletjih toliko spremenilo, da si zdravstva ne moremo predstavljati 
brez spreminjajočih in spremljajočih prednosti in slabosti, ki jih delovanje družbe prinese s 
seboj. Zelo malo je raziskav s področja zdravstvenega zavarovanja med Slovenijo in ZDA. 
S primerjavo Slovenije in ZDA na področju ureditve zdravstvenega sistema pa sem opisala 
in predstavila še financiranje zdravstvene dejavnosti med državama za uspešno delovanje 
zdravstvene politike neke države, ki so pomembne informacije o zdravstvenih sistemih 
drugih držav.  
 
Metode, ki sem jih pri svoji magistrski nalogi uporabljala, da sem prišla do boljšega 
pogleda in razumevanja razlik med državama, so bile naslednje. Pri izdelavi magistrskega 
dela sem z opisno metodo opisovala teoretična dejstva o zdravstvenem zavarovanju v 
ZDA in Sloveniji. Interpretirala sem Ustavo Republike Slovenije in nekatere zakone in 
predpise ter interpretirala Ustavo ZDA. Uporabljena je različna literatura domačih in tujih 
avtorjev, kot so monografske publikacije in členi, predvsem na temo socialne varnosti ter 
pravne ureditve zdravstvenega zavarovanja. Uporabila sem tudi metodo kompilacije, kjer 
sem povzemala tuje rezultate, predvsem na temo socialne varnosti ter pravne ureditve 
zdravstvenega zavarovanja. S primerjalno metodo sem na podlagi pridobljenih rezultatov 
ter spoznanj primerjala podatke za Slovenijo in ZDA.  
 
Ugotovila sem tudi, da veliko ljudi ne ve oziroma ne razume, kaj pomeni biti zavarovan 
tako osnovno kot tudi prostovoljno oziroma dodatno. V ZDA so zavarovanja zelo draga, 
medtem ko je v Sloveniji cena osnovnega zavarovanja enaka za vsakega državljana, 
razlikujejo se samo cene prostovoljnih oziroma dodatnih zdravstvenih zavarovanj, ki jih 
določijo same zavarovalnice.  
 
Magistrsko delo sestavlja uvodno in zaključno poglavje in poglavja o zdravstvenem 
zavarovanju v Sloveniji in ZDA. V uvodu so tako opredeljeni problemi in predmet ter 
namen in cilji magistrskega dela. Predstavljene pa so tudi hipoteze, ki so skozi celotno 
magistrsko nalogo opisane in na koncu tudi utemeljene. Poleg hipotez so prav tako 
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predstavljene metode raziskovanja in struktura dela po poglavjih ter ocena dosedanjih 
raziskovanj. V nadaljevanju magistrskega dela pa sledi prehod na opis temeljnih pojmov, 
kjer opisujem zdravje, zdravstveno zavarovanje, socialno varnost, socialno zavarovanje, 
socialno varstvo.  
 
Tretje poglavje je posvečeno družboslovnemu vidiku zdravstvenega zavarovanja, in sicer 
sociološki vidik, kjer imajo socialni dejavniki zelo velik vpliv na človekovo zdravje. Za 
sociološkim vidikom sledi ekonomski vidik, ki je prav tako pomemben dejavnik, kjer 
nastopa ekonomska moč posameznika in ekonomska moč države. Zadnji družboslovni 
vidik pa je pravni vidik, in sicer predstavlja, kako je zdravstveno zavarovanje zakonsko 
urejeno tako v Sloveniji kot v ZDA. Pravni vidik se razcepi še na podpoglavja, in sicer se 
na zakone, ki urejajo in predstavljajo področje zdravstva. V tretjem poglavju so poleg 
družboslovnih vidikov opisana tudi načela socialne varnosti, ki so načelo enotnosti, načelo 
vzajemnosti in solidarnosti, načelo univerzalnosti, načelo obveznosti, načelo delitve po 
delu, načelo demokratičnosti in privatizacije, načelo zakonitosti, načelo nezastarljivosti, 
neodtujljivosti in spoštovanja pridobljenih pravic ter načelo varstva pravic iz socialne 
varnosti. Opisana pa so tudi načela zdravstvenega varstva, ki so načelo pravičnosti, načelo 
solidarnosti, načelo enakopravnosti, načelo dostopnosti, načelo učinkovitosti ter načelo 
kakovosti. Konec tega poglavja pa je opisana še Konvencija številka 102 o minimalnih 
normah socialne varnosti, evropski kodeks o socialni varnosti ter evropska socialna listina, 
ki spadajo v pravno urejanje pravice iz zdravstvenega varstva in zdravstvenega 
zavarovanja.  
 
Naslednje poglavje opisuje zgodovino razvoja socialnih zdravstvenih zavarovanj, in sicer je 
pojasnjeno, kdaj je socialno zdravstveno zavarovanje nastalo, katera evropska država je 
bila prva, ki je uvedla socialno zdravstveno zavarovanje in kako so si države sledile z 
uveljavljanjem socialnega zdravstvenega zavarovanja. 
 
Peto poglavje opisuje modele zdravstvenega zavarovanja. To poglavje se predvsem 
navezuje na prejšnje poglavje, saj so modeli zdravstvenega zavarovanja dobili imena po 
ljudeh, ki so predložili predloge, da zakon stopi v veljavo. Opisani so štirje modeli, in sicer 
Bismarckov model, po katerem se ravna Slovenija, Beveridgeov model, Semaškov model 
in tržni model, po katerem se ravnajo ZDA. Bismarckov model ter tržni model sta si zelo 
različna.  
 
Ker pa se v tretji hipotezi pojavlja pojem privatizacija, se šesto poglavje nanaša na 
privatizacijo zdravstvenih storitev. Najprej se to poglavje členi na sam opis pojma in 
vzroka za privatizacijo. Druga členitev tega poglavja opisuje privatizacijo zdravstvenih 
sistemov v Sloveniji in tretja členitev opisuje privatizacijo zdravstvenih sistemov v ZDA.  
 
Sedmo poglavje opisuje zdravstveno zavarovanje v Sloveniji in zdravstveno zavarovanje v 
ZDA. Tako sem pri sedmem poglavju predstavila razvoj zdravstvenega zavarovanja čez 
leta, kakšen je sistem zdravstvenega zavarovanja v državi, kakšen je dostop do 
zdravstvenih storitev in kako se financirajo zdravstvene storitve. Osmo poglavje pa je 
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poglavje praktičnega dela, ki se smiselno navezuje na prvi del strokovne in teoretične 
podlage. Tu gre predvsem za primerjavo zdravstvenega sistema med Slovenijo in ZDA. 
 
V devetem poglavju sem opisala pregled nadgradnje zdravstvenega sistema v Sloveniji do 
leta 2020. Tu gre predvsem za tri temeljita načela, in sicer zagotovitev geografske 
dostopnosti do zdravstvenih storitev, zagotovitev kakovostne dostopnosti preko 
zagotavljanja kakovostnih in varnih zdravstvenih storitev ter zadnje načelo zagotovitev 
finančne dostopnosti. Da pa se bi dosegla ta načela pa moramo sprejeti še ključne izzive, 
in sicer preventiva in promocija zdravja, vzdržnost sistema zdravstvenega varstva v okviru 
finančnih zmožnosti in učinkovito upravljanje z javnimi sredstvi, ločitev javnega in 
zasebnega.  
 
V desetem poglavju sem prikazala in opisala prednosti in slabosti med sistemoma ter 
podobnosti in razlike med njima, da sem lahko s pomočjo te raziskave in s pomočjo 
podatkov le-te uporabila v naslednjem poglavju za opredelitev postavljenih hipotez in 
kritično ovrednotila postavljene hipoteze. Magistrsko nalogo sem zaključila s celotnim 
povzetkom.  
 
Magistrsko delo sestavlja teoretični del ter primerjalni del, med državama. Metoda 
teoretičnega dela vsebuje obstoječo znanstveno literaturo, tako domačih kot tujih 
avtorjev, objavljenih v različnih znanstveno-strokovnih publikacijah, kot na primer knjige, 
članki in ostali prispevki s področja zdravstva in zdravstvenega zavarovanja. Drugi del je 
primerjalni del, ki se smiselno navezuje na prvi del magistrskega dela oziroma na sistem 
zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji in v primerjavi z ZDA, opisana pa je tudi kritična 
medsebojna primerjava različnih konceptov.  
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2 TEMELJNI POJMI 
2.1 ZDRAVJE  
Pomemben korak k pojmovanju zdravja je bil narejen leta 1948, ko je Svetovna 
zdravstvena organizacija v svoji ustanovni listini (World Health Organization, 1999) 
sprejela sodobno definicijo zdravja. Menijo, da je »zdravje stanje popolnega fizičnega, 
psihičnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali oslabelosti«.  
»S tem se je prvič v zgodovini pozornost človeštva usmerila od bolezni k zdravju kot 
spletu in medsebojnem odnosu vrste dejavnikov, ki jih nosi človek v sebi ali jim je 
izpostavljen v okolju, v katerem živi. Njena posebnost in značilnost oziroma največja 
vrednost je v tem, da gleda na zdravje izredno široko in ga povezuje praktično z vsem 
človekovim življenjem in dejavnostmi. Prav posebej je v njej poudarjena socialna 
razsežnost, s čimer so postavili na izredno visoko mesto vpliv družbenega okolja na 
zdravje. Ta širok pogled na zdravje istočasno vodi v nove zadrege o tem, kaj je v resnici 
zdravje in kako ga meriti.« (Toth, 2003 str. 14‒15).  
 
»Po novejših spoznanjih in stališčih Svetovno zdravstvene organizacije (v nadaljevanju 
SZO), je zdravje dinamično ravnovesje telesnih, čustvenih, osebnih, duhovnih in ne 
nazadnje, tudi socialnih prvin. Tako ravnovesje omogoča prilagajanje vsem vplivom okolja 
ter omogoča posamezniku in skupnosti opravljati vse biološke, socialne in poklicne 
funkcije in preprečiti bolezen, onemoglost in prezgodnjo smrt. Je stanje popolnega 
fizičnega, psihičnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali oslabelosti.« 
(Vodovnik, 2014, str. 198). »Iz te opredelitve izhaja načelo pravice do najvišjega možnega 
standarda zdravja, zaradi katerega mora biti zdravstvo organizirano na dinamičen način. 
Ta opredelitev je pomembno politično vplivala na druge mednarodne akte.« (Vodovnik, 
2014, str. 198). 
 
2.2 ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE  
Je del socialne varnosti, saj so bolezen in posledice različnih poškodb socialni primeri, pri 
katerih zavarovanec potrebuje pravico do zdravstvenega varstva in pravico do različnih 
denarnih dajatev (Novak, Cvetko, 2005, str. 54).  
 
Pri zdravstvenem zavarovanju ločimo obvezno zdravstveno zavarovanje ter prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje pa delimo še na 
dopolnilno zdravstveno zavarovanje ter dodatno oziroma nadstandardno zdravstveno 
zavarovanje.  
 
»Zdravstveno zavarovanje ureja Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju. Obseg in vrste zdravstvenih pravic, ki jih imajo zavarovane osebe, 
podrobneje določajo Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja. Pacientove pravice in 
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postopke uveljavljanja pravic do zdravstvenih storitev določa Zakon o pacientovih 
pravicah.« (Borišek, 2013, str. 13). 
2.3 SOCIALNA VARNOST 
»Socialna varnost je družbena vrednota, stanje človeške varnosti ter družbene stabilnosti. 
Z vidika družbene organiziranosti je to sistem razmerij, katerih značilnost je, da se v 
njihovem okviru osebam, katerih socialno stanje je prizadeto ali ogroženo, zagotavlja 
nujna gospodarska in druga pomoč na temelju socialnih pravic, to so pravice iz socialne 
varnosti, ki jih oseba lahko uveljavi, če je po predpisih, ki urejajo posamezno področje 
socialne varnosti, upravičena do te pravice. To je socialna pravica v ožjem pomenu 
besede, ki je po svoji pravni naravi osebna pravica. Uvrščamo jo med temeljne človekove 
pravice. Socialne pravice v širšem pomenu besede pa so ob socialnih pravicah, 
pojmovanih v ožjem pomenu besede, tiste, ki so zajamčene zaposlenim osebam v 
razmerju do nosilcev kapitala, torej za pravice zaposlenih na področju kolektivnih delovnih 
razmerij oziroma industrijskih razmerij. Te so v Ustavi Republike Slovenije urejene v 
poglavju o gospodarskih in socialnih razmerjih. Socialne pravice in njim ustrezne pravno 
urejene obveznosti in odgovornosti udeležencev socialnih razmerij so urejene v dveh 
organizacijskih in pravnih sistemih socialne varnosti. To sta sistem socialnih zavarovanj ter 
sistem socialnega varstva.« (Borišek, 2013, str. 18). 
 
»Pojma socialne varnosti ne smemo zamenjati s pojmom socialnega varstva, saj ima širši 
pomen in v svojem najširšem obsegu pomeni pokritje vseh socialnih primerov, vključno s 
primeri socialne ogroženosti ali pomanjkanje ne glede na to, ali se sistem uresničuje v 
okviru socialnih zavarovanj ali socialnega varstva. Takšna definicija socialne varnosti je v 
bistvu podlaga za opredelitev, da je posamezna država socialna država.« (Kalčič, 1996, 
str. 17).  
 
V Sloveniji sta se uveljavila dva sistema, ki se dopolnjujeta (Vodovnik, 2006, str. 153‒
154):  
 sistem socialnih zavarovanj, v okviru katerih si udeleženci konkretnega socialnega 
zavarovanja (zdravstveno, pokojninsko in invalidsko zavarovanje, zavarovanje za 
primer brezposelnosti, starševsko in otroško varstvo) zagotavljajo sredstva za 
zagotavljanje pravic zavarovancev ob nastanku socialnega primera; 
 sistem socialnega varstva, v okviru katerega se zagotavljajo minimalne socialne 
pravice tistim, ki niso varovani pred posledicami nastanka socialnih primerov v 
okviru sistema socialnih zavarovanj.  
2.4 SOCIALNO ZAVAROVANJE 
Socialno zavarovanje je znan in pogosto uporabljen pojem, čeprav pogosto uporabljen 
neustrezno (Novak, Cvetko, 2005, str. 18).  
 
S samim pojmom »socialno zavarovanje« opredeljujemo sistem, ki zagotavlja določene 
dajatve v štirih primerih tveganj, in sicer (Novak, Cvetko, 2005, str. 18):  
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‒ v primeru bolezni, 
‒ v primeru starosti, 
‒ v primeru invalidnosti, 
‒ v primeru smrti.  
 
»Socialna zavarovanja so prvo pomembno področje, ki organizirane družbe skrbi za 
posameznika, katerega socialna varnost je ogrožena ob nastopu socialnega primera. To 
področje skupaj z drugim področjem socialnega varstva sestavlja celovit družbeni sistem 
socialne varnosti.« (Borišek, 2013, str. 20).  
2.5 SOCIALNO VARSTVO 
»Socialno varstvo je dejavnost socialne varnosti, ki dopolnjuje področje socialnih 
zavarovanj tako, da organizirano in pravno urejeno zagotavlja osebam, ki so se znašle v 
socialnih stiskah in težavah, nujno denarno ali drugo pomoč, če je ni mogoče tem osebam 
zagotoviti v okviru socialnih zavarovanj. S tem se ustvarjajo pogoji za razvijanje socialne 
države. Zajema s predpisi urejene dejavnosti, ki se izvajajo kot javna služba in so 
namenjene preprečevanju in reševanju socialnih stisk in težav posameznikov in skupin 
prebivalstva. V okviru teh dejavnosti se izvajajo preventivni programi oziroma minimalne 
socialno varstvene dajatve ogroženim posameznikom ali skupinam na drugi strani.« 
(Vodovnik, 2006, str. 157).  
 
»Socialno varstvo je mreža programov in ukrepov države za reševanje socialne 
problematike. V okviru socialnega varstva se z ukrepi poskrbi za tiste, ki si socialne 
varnosti ne morejo zagotoviti sami ter jih usposobi, da si jo bodo zmogli, in pomaga 
tistim, ki ne morejo zadovoljivo funkcionirati v temeljnih in sekundarnih odnosih. Država s 
socialnim varstvom uresničuje načelo, da je socialna država in zagotavlja pravico do 
življenja v dostojanstvu za posamezne osebe in družine, ki so v materialni ali nematerialni 
stiski zaradi različnih vzrokov, kot so na primer telesna prizadetost, duševna zaostalost, 
družinske težave, neuspehi v zaposlitvi in poklicu ter v drugih socialnih primerih. Sistem 
socialnega varstva ima univerzalen pomen in je namenjen vsakomur, ki ni zajet v 
kakšnem drugem podsistemu socialne varnosti, na primer v socialnem zavarovanju.« 
(Kalčič, 1996, str. 19‒20).  
 
»Država preko sistema socialnega varstva skrbi za preprečevanje socialnovarstvene 
ogroženosti vseh državljanov. S sistemskimi ukrepi na področju davčne politike, 
zaposlovanja in dela, štipendijske politike, stanovanjske politike, družinske politike, 
zdravstva, vzgoje in izobraževanja in na drugih področjih vpliva na socialni položaj 
prebivalstev kakor tudi na razvoj demografsko ogroženih območij.« (Bohinc, Rajgelj, 
2003, str. 86).  
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3 DRUŽBOSLOVNI VIDIKI ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA  
3.1 SOCIOLOŠKI VIDIK 
»Izredno velik vpliv na zdravje imajo socialni dejavniki, kot so izobrazba in zaposlenost 
ljudi, stanovanjske in prometne razmere, razmere v naravnem okolju in njegova 
onesnaženost, kultura, vera in tradicija, politični in pravni red v družbi in ne nazadnje 
ekonomska moč posameznika in družbe. Načini njihovega vplivanja na zdravje ali 
nastajanje bolezni so zapleteni, včasih tudi komaj opazni, ker se medsebojno prepletajo in 
dopolnjujejo in ni vedno preprosto oceniti, kateri od njih je pomembnejši. Znano je, da je 
zdravje ljudi z nižjo izobrazbo v povprečju slabše. To je povezano z njihovo splošno in 
slabšo razgledanostjo in ozaveščenostjo o škodljivostih in vzrokih za nastanek bolezni in o 
možnostih preprečevanja le-teh z lastnim ravnanjem, življenjskimi in prehrambnimi 
navadami in drugimi ukrepi samozaščite. Po drugi strani takšni ljudje težje dobijo 
zaposlitev. Če jo že dobijo, so to običajno zahtevnejša fizična dela, kjer je neugodni vpliv 
delovnega okolja na zdravje največji. Ob tem so za ta dela nižje tudi plače. Zaradi 
slabšega materialnega položaja živijo v povprečju v slabših socialnih razmerah kot osebe z 
višjo izobrazbo in imajo slabše možnosti za zdravo prehrano, za ureditev primernih 
stanovanjskih razmer po površini in kakovosti bivalnih prostorov (vlaga, ogrevanje, 
priključek na vodovod in kanalizacijo), za aktivni počitek in rekreacijo ter zadovoljevanje 
svojih kulturnih potreb. Tako jim velikokrat tudi znanje o zdravi prehrani ne pomaga 
veliko, saj si je zaradi nizkih prihodkov ne morejo privoščiti, kar velja tudi za druga 
področja. Med osebami z nižjo izobrazbo je tudi največji delež nezaposlenih, pri katerih je 
stanje še slabe. Poleg slabih materialnih razmer za življenje imajo tudi občutek, da so 
nepotrebni, manj vredni, družbeno zapostavljeni in negotovi glede socialne varnosti. Vse 
to so dejavniki, ki povzročajo slabše fizično in psihično zdravje. Neredko takšna stanja 
vodijo tudi v kriminalna dejanja, ki jih po svoje občuti celotna družba. Na zdravje vplivajo 
tudi kulturne navade ljudi. Mišljena je kultura v širšem smislu besede, ki vključuje znanje, 
verovanje, prepričanje, umetnost, moralo, zakonsko ureditev, običaje in vse druge 
sposobnosti in navade, ki si jih človek pridobi v posamezni družbi. Povezava med 
kulturnimi značilnostmi družbe in zdravjem je bolj razumljiva, če pomislimo na razlike v 
navadah ljudi po svetu, ki se nanašajo na osebno in komunalno higieno, način 
prehranjevanja in pripravo hrane, pitje alkoholnih pijač, načrtovanje družbine, družinske 
in rodovne odnose, skrb za obolele, nemočne in ostarele osebe, na razlikovanje med 
spoloma in rasami ter na pravne in moralne norme. Te norme občutno vplivajo na zdravje 
posamezne kulturne značilnosti, nanj pa lahko imajo ugoden ali negativen vpliv. Dejstvo 
je, da neredko krepko obeležijo zdravstveno stanje prebivalstva, ki se kaže v 
nadpovprečnem številu posameznih bolezni ali pa v njihovem nižjem odstotku kot v drugih 




3.2 EKONOMSKI VIDIK 
»Nekega splošnega teoretičnega pravila, katera področja socialne varnosti naj bi se 
financirala s prispevki in katera iz proračunskih sredstev, ni. Znana so nekatera mnenja, 
da bi moralo biti financiranje socialne varnosti vse bolj odvisno od narave pravic, ki jih to 
zagotavlja. Po teh stališčih naj bi se pravice, ki pomenijo nadomestilo za izgubljeno delo in 
zaslužek in so odvisne od višine plače, ki jo je imel upravičenec (na primer nadomestila za 
določen čas brezposelnosti in pokojnine, nadomestila plač v času bolezenske odsotnosti z 
dela), financirale s prispevki. Ostala področja, ki temeljijo na nacionalni solidarnosti in niso 
odvisna od višine plač upravičenca (zdravstveno varstvo, otroški dodatki, socialne pomoči 
in podpore), naj bi se financirale s proračunskimi javnimi sredstvi. Takšna teoretična 
razglabljanja za zdaj niso oziroma so uveljavljena le v majhnem delu v praksi in predpisih 
posameznih držav.« (Toth, 2003, str. 240).  
 
»Odločitev o načinu financiranja socialne varnosti in spremembe, ki se v zvezi s tem 
dogajajo v posameznih državah, so bolj odsev ekonomskih in političnih razmer v državi 
kot kakšnih strokovnih opredelitev. Parlamenti in vlade v določenih trenutkih sprejemajo 
predpise in ukrepe, s katerimi odgovarjajo na ekonomske izzive, na pritiske o 
spremembah v socialni politiki na rastočo ali padajočo stopnjo nezaposlenosti, posledice 
demografskih sprememb, na mednarodna gibanja itn … Države običajno zmanjšajo 
obveznosti delodajalcev za socialno varnost, če želijo povečati njihovo konkurenčno 
sposobnost na mednarodnem trgu in prevzemajo del njihovih obveznosti ali jih prenesejo 
na delojemalce. Če želi vlada v daljšem času zmanjšati proračunske izdatke, sprejme 
predpise, s katerimi naloži večje finančne obremenitve delodajalcem in delojemalcem. 
Znani so primeri, ko morajo po veljavni zakonodaji zaradi nizkih plač delavcev pretežni del 
prispevkov za socialno varnost plačevati delodajalci. S tem poskušajo vlade teh držav 
preprečiti socialne nemire ali vsaj nekoliko ublažiti slab socialni položaj velikega dela 
prebivalstva. Nekatere države so z zakoni določile zgornje meje osnov za plačevanje 
prispevkov. V tem primeru gre za popolnoma politično odločitev, ki po svoje ruši tudi 
osnovna načela solidarnosti. Znani so tudi drugačni finančni posegi države v socialno 
varnost, ki se kažejo tako, da ta zagotavlja ali občasno prevzame kritje izgub nosilcev 
socialne varnosti oziroma zavarovanj. Najpogostejši so takšni posegi glede socialne 
varnosti starejših v času brezposelnosti in v zdravstvenem varstvu. Največji delež sredstev 
za socialno varnost namenjajo povsod v Evropi za pokojnine in druge pravice, povezane s 
starostjo. Tem sledijo izdatki za zdravstveno varstvo, nato za invalidnost, za 
brezposelnost, za družinske pomoči in podpore ter ostale pravice. Dejanski delež sredstev 
za posamezna področja je najbolj odvisen od demografske in socialno-demografske 
sestave prebivalstva. Čim starejše je prebivalstvo oziroma večji, kot je delež starejše 
populacije, večji so izdatki za pokojnine in za zdravstveno varstvo.« (Toth, 2003, str. 
241).  
 
»Zdravstvo se v zadnjem desetletju srečuje z vse večjimi potrebami in pričakovanji 
prebivalstva. Vedno večjo težavo tako v slovenskem kot tudi v mnogih drugih 
zdravstvenih sistemih predstavlja zagotavljanje zadostnih finančnih virov. Največji izziv pri 
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tem predstavljajo demografski, socialno-ekonomski, medicinski, farmacevtski, tehnološki 
in drugi trendi, ki vplivajo na vedno večjo rast izdatkov za zdravstvo.« (Setnikar Cankar & 
Petkovšek, 2012, str. 55).  
 
3.3 PRAVNI VIDIK 
V Republiki Sloveniji zakonsko podlago za urejanje področja zdravstva predstavljajo in 
urejajo predpisi, ki so navedeni v opredeljeni v naslednjih podpoglavjih.  
3.3.1 ZAKON O ZDRAVSTVENEM VARSTVU IN ZDRAVSTVENEM ZAVAROVANJU 
»Zakon ureja sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, določa nosilce, 
skrbi za zdravje in njihove naloge. ZZVZZ ureja zdravstveno varstvo v zvezi z delom in 
delovnim okoljem, ureja odnose med zdravstvenim zavarovanjem in zdravstvenimi zavodi 
ter uveljavljanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja.« (Borišek, 2012, str. 25).  
 
Prvi člen ZZVZZ pravi, da zdravstveno varstvo po tem zakonu obsega sistem družbenih, 
skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev zdravja, 
preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego in rehabilitacijo 
obolelih in poškodovanih. »Poleg tega pa pravi, da poleg navedenega obsega tudi pravice 
iz zdravstvenega zavarovanja, s katerimi se zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni, 
poškodbe, poroda ali smrti.« (Borišek, 2012, str. 25). 
 
»Zakon v ta namen prerazporeja pravice iz zdravstvenega zavarovanja na (Borišek, 2012, 
str. 26):  
 pravice, ki nimajo zdravstvene narave, temveč so po svoji vsebini socialne in jih je 
potrebno redefinirati in zagotoviti iz drugih virov (posmrtnine, pogrebnine); 
 pravice, ki imajo zdravstveno naravo, vendar so v svoji vsebini nesmiselne in jih 
zakon ukinja (bolniška nadomestila za začasno zadržanost z dela zaradi bolezni za 
brezposelne); 
 pravice, ki se morajo zaradi neskladnosti z evropskimi direktivami financirati iz 
proračuna in ne iz javne blagajne (kritje bolniškega nadomestila za krvodajalce na 
dan, ko darujejo kri); 
 pravice, ki ne spadajo v zdravstveno blagajno zaradi neskladnosti z drugimi 
področji (šolstvo ali raziskovanje) in ker zaradi svoje vsebine ne spadajo v 
financiranje iz sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja (raziskovanje in 
razvoj, financiranje specializacij); 
 pravice, ki so zdravstvene narave, vendar je njihova dodana vrednost za zdravje 
na porabljeno enoto sredstev prenizka, da bi jih lahko vključili v osnovno 
»košarico« pravic (nekateri nenujni reševalni prevozi, zdraviliška zdravljenja, ki 
niso nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja, zdravila po sistemu terapevtskih 
paralel, nadstandard zdravstvenih storitev in ostalih pravic); 
 pravice, ki spadajo med zdravstvene pravice, ki imajo dokazano pozitiven učinek 
na zdravje in so v sedanjem sistemu financiranja iz sredstev obveznega 
 11 
zdravstvenega zavarovanja krite le v določenem deležu, bodo v novem zakonu v 
celoti krite iz sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja.«  
3.3.2 ZAKON O PACIENTOVIH PRAVICAH 
»Zakon o pacientovih pravicah predstavlja pomembno novost v sistemu zdravstvenega 
varstva Republike Slovenije ter najpomembnejšo spremembo na področju varstva 
pacientovih pravic v Republiki Sloveniji. Uporabljati se je začel 26. avgusta 2008. Pred 
sprejemom tega Zakona so bile pravice pacientov določene v Zakonu o zdravstveni 
dejavnosti ter delno v Zakonu o zdravniški službi. Zakon o pacientovih pravicah je pravice 
natančneje opredelil in jih združil v pregleden in ustrezen katalog pacientovih pravic, ki 
vsebino vsake pravice podrobneje opredeljuje skupaj s potencialnimi izjemami ali 
posebnostmi.« (Borišek, 2012, str. 26).  
 
V prvem členu Zakona o pacientovih pravicah piše, da zakon določa pravice, ki jih ima 
pacient kot uporabnik zdravstvenih storitev pri vseh izvajalcih zdravstvenih storitev ter 
postopke uveljavljanja teh pravic. V tem členu tudi piše, da je namen tega zakona 
omogočiti enakopravno, primerno, kakovostno in varno zdravstveno oskrbo, ki temelji na 
zaupanju in spoštovanju med pacientom in zdravnikom ter zdravstvenim sodelavcem 
(ZPacP, splošne določbe).  
 
3.3.3 ZAKON O ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI 
»Zakon o zdravstveni dejavnosti (v nadaljevanju ZZDej) ureja vsebino in opravljanje 
zdravstvene dejavnosti, javno zdravstveno službo ter povezovanje zdravstvenih 
organizacij in zdravstvenih delavcev oziroma delavk v zbornice in združenja. Zdravstvena 
dejavnost obsega ukrepe in aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob uporabi 
medicinske tehnologije opravljajo zdravstveni delavci oziroma delavke in zdravstveni 
sodelavci oziroma sodelavke pri varovanju zdravja, preprečevanju, odkrivanju in 
zdravljenju bolnikov in poškodovancev.« (Borišek, 2012, str. 27). 
 
»Zdravstvena dejavnost se opravlja na primarni, sekundarni in terciarni ravni. Na primarni 
ravni obsega osnovno zdravstveno in lekarniško dejavnost, na sekundarni ravni obsega 
specialistično ambulantno in bolnišnično dejavnost ter na terciarni ravni dejavnosti klinik, 
kliničnih inštitutov ali kliničnih oddelkov ter drugih pooblaščenih zdravstvenih zavodov. Kot 
posebna specialistična dejavnost se na sekundarni in terciarni ravni opravlja 
socialnomedicinska, higienska, epidemiološka in zdravstveno-ekološka dejavnost.« 





»V sedmem členu ZZDej so zajete osnovne zdravstvene dejavnosti, ki obsegajo (ZZDej, 7. 
člen):  
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 spremljanje zdravstvenega stanja prebivalcev in predlaganje ukrepov za 
varovanje, krepitev in izboljšanje zdravja ter preprečevanje, odkrivanje, zdravljenje 
in rehabilitacijo bolnikov in poškodovancev; 
 preventivno zdravstveno varstvo rizičnih skupin in drugih prebivalcev v skladu s 
programom preventivnega zdravstvenega varstva in z mednarodnimi 
konvencijami; 
 zdravstveno vzgojo ter svetovanje za ohranitev in krepitev zdravja; 
 preprečevanje, odkrivanje in zdravljenje ustnih in zobnih bolezni ter rehabilitacijo; 
 zdravstveno rehabilitacijo otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in 
duševnem razvoju; 
 patronažne obiske, zdravstveno nego, zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov na 
domu ter oskrbovancev v socialnovarstvenih in drugih zavodih; 
 nujno medicinsko pomoč in reševalno službo, če ta ni organizirani pri bolnišnici; 
 zdravstvene preglede športnikov; 
 zdravstvene preglede nabornikov; 
 ugotavljanje začasne nezmožnosti za delo; 
 diagnostične in terapevtske storitve.«  
 
Osmi člen ZZDej pa govori, da opravljajo osnovno dejavnost zdravstveni domovi, 
zdravstvene postaje in zasebni zdravstveni delavci.  
 
3.3.4 ZAKON O ZDRAVNIŠKI SLUŽBI 
»Zakon o zdravniški službi je začel veljati 18.12.1999. Zakon je bil v zakonodajnem 
postopku večkrat spremenjen, njegove predpise pa je presojalo tudi ustavno sodišče. 
Pomembne spremembe zakona so bile v letu 2002 in 2003, ko je na novo uredil delovni 
čas zdravnikov ter podrobneje predpisal dežurstvo in pripravljenost, zagotavljanje nujne 
zdravniške pomoči ter delo zdravnikov v času stavke. Pomembne so bile tudi spremembe 
izplačevanja plač specializantov ter spremembe zdravniških nazivov in določitev posebne 
ureditve nadurnega dela za sekundarije in specializante oziroma določitev dopustnega 
obsega nadurnega dela zdravnikov.« (Borišek, 2012, str. 29).  
 
»Po četrtek členu zakona o zdravniški službi, zdravniška služba obsega (ZZdrS, 4. člen): 
 pregled na prisotnost ali odsotnost telesnih ali duševnih bolezni, poškodb ali 
anomalij, 
 presojo stanja iz prejšnje točke s pomočjo medicinsko-diagnostičnih sredstev, 
 zdravljenje, habilitacijo oziroma rehabilitacijo, 
 preprečevanje bolezni, vzgojo in svetovanje, 
 skrb za reproduktivno zdravje prebivalstva, 
 predpisovanje zdravil in zdravstvenih pripomočkov, 
 obdukcijo mrtvih 
 izdajanje zdravniških spričeval in zdravniških potrdil in 
 druga dela v skladu s posebnimi predpisi.«  
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V petek členu zakona o zdravniški službi piše, da smejo zdravniško službo opravljati le 
tisti, ki izpolnjujejo z zakonom določene pogoje. »Zdravniki specialisti smejo opravljati 
zdravniško službo v skladu s svojo strokovno usposobljenostjo, če so si pridobili strokovni 
naslov doktorice ali doktorji medicine z navedbo specialnosti in izpolnjujejo z zakonom 
določene pogoje. Doktorji dentalne medicine smejo opravljati zdravniško službo v skladu s 
svojo strokovno usposobljenostjo, če so si pridobili strokovni naslov doktorice ali doktorji 
dentalne medicine oz. doktorji dentalne medicine specialisti, če so si pridobili strokovni 
naslov doktorice ali doktorji dentalne medicine z navedbo specialnosti in izpolnjujejo z 
zakonom določene pogoje.« (ZZdrS, 5. člen).  
 
3.4 NAČELA SOCIALNE VARNOSTI  
3.4.1 NAČELO ENOTNOSTI  
»Načelo enotnosti socialne varnosti je vrednostno izhodišče razvijanja enovitega sistema, 
ki skrbi za socialni položaj posameznika. Enotnost sistema socialne varnosti ima temelje v 
Ustavi Republike Slovenije, ki državi nalaga dolžnost organizirati elemente sistema 
socialne varnosti, in sicer tako, da se ob tem uveljavi ustavno načelo socialne države. 
Nosilci sistema socialne varnosti so različni subjekti s svojimi podobnimi interesi, zato 
Ustava nalaga državi dolžnost, da zagotovi vsakomur minimalne socialne pravice ter 
organizira javno službo, ki skrbi za njihovo zagotavljanje.« (Vodovnik, 2006, str. 160).  
 
»Načelo enotnosti zahteva, da se enotno določi minimum pravic in da se določijo vsaj 
enotni temelji za organizacijo, delovanje in financiranje posameznih vej socialne varnosti. 
Nadalje zahteva tudi uveljavitev enakih dajatev uporabnikov ob enakih pogojih« (Novak, 
Cvetko, 2005, str. 35).  
3.4.2 NAČELO VZAJEMNOSTI IN SOLIDARNOSTI 
»Načelo solidarnosti v okviru socialne varnosti je, da je vsakomur priznana pravica, da se 
mu iz javnih sredstev zagotavljajo najnujnejše življenjske dobrine, če iz objektivnih 
razlogov ne more sam ustrezno sodelovati pri zagotavljanju sredstev za socialno varnost s 
plačevanjem.« (Vodovnik, 2006, str. 160).  
 
»Solidarnost s stališča socialne varnosti pomeni, da želimo pomagati invalidnim za delo in 
pridobivanje nesposobnim oziroma manj sposobnim, starejšim in otrokom, torej zlasti 
vsem tistim kategorijam in posameznikom, ki ne po svoji krivdi ne morejo v celoti ali v 




»Bistvo načela vzajemnosti in solidarnosti1 je v tem, da uporabnikom socialne varnosti 
zagotavlja dajatve in sredstva. Vsakdo torej prispeva v odstotkih enak delež, toda glede 
na razločne dohodke, razumljivo, v različnih absolutnih zneskih. Tako temelji socialna 
varnost na skupnem interesu uporabnikov v okviru zavarovanih skupnosti, ki za 
zagotovitev dajatev socialne varnosti zbirajo denar v ustrezne sklade in z njim 
gospodarijo.« (Borišek, 2013, str. 33).  
3.4.3 NAČELO UNIVERZALNOSTI 
»Načelo univerzalnosti zagotavlja sistem varnosti, ki zajema (Novak, Cvetko, 2005, str. 
36):  
 vse delavce in njihove družinske člane s kmetijskim prebivalstvom in osebami 
svobodnih poklicev vred; 
 vse socialne primere, ki ogrožajo eksistenčna sredstva omenjenih skupin zlasti v 
primerih nesposobnosti za delo, kadar dela ni mogoče dobiti in v primerih smrti 
hranilca družine.  
Realizacija tega načela je v veliki meri odvisna od ekonomskih faktorjev, pa tudi od 
demografske strukture prebivalstva, ki se spreminja oziroma stara tako v Sloveniji kakor 
tudi v drugih razvitih državah in otežuje realizacijo tega načela.«  
3.4.4 NAČELO OBVEZNOSTI 
Načelo obveznosti socialne varnosti pomeni, da je socialna varnost obvezna za vse tiste, 
za katere je katera koli dajatev iz socialne varnosti uvedena z zakonom. Članstvo je 
statusno, ne pa pogodbeno, in ni vezano na soglasje uporabnika (Novak, Cvetko, 2005, 
str. 37).  
 
Obveznost v sistemu socialne varnosti je temeljno načelo v vseh državah, ki socialno 
varnost opredeljujejo tudi na temelju načela solidarnosti (Novak, Cvetko, 2005, str. 37).  
 
                                                          
1
 »Načelo solidarnosti dopolnjuje zavarovalno načelo v skladu s ciljem socialne države, kjer so poudarjene 
večja državna skrb in solidarne vezi znotraj kroga socialno zavarovanih oseb. Preverjanja tveganosti 
posameznika v socialnem zavarovanju ni in ne vpliva niti na vzpostavitev socialnozavarovalnega razmerja 
niti na višino prispevka. Razporeditev bremena se izvrši na podlagi ekonomske zmožnosti posameznika. 
Denarne dajatve so praviloma sorazmerne vplačanim prispevkom, dajatve v naravi (npr. zdravstvene 
storitve) pa so enake za vse zavarovane osebe v enakem dejanskem in pravnem položaju. V zadnjem 
primeru gre za odsev solidarne pravičnosti, katere merilo, ki določa, kako so dobrine in bremena med 
pravnimi subjekti razdeljeni in izravnani, je »vsakomur po njegovih potrebah«. Tudi moški in ženske 
plačujemo enake prispevke kljub različnim možnostim nastanka bolezni in različnemu tveganju. To velja 
tako v zdravstvenem kot pokojninskem zavarovanju, čeprav imajo le ženske sposobnost rojevanja otrok in v 
tem času potrebujejo zdravstvene storitve. Različna je tudi dolžina pričakovane življenjske dobe, solidarna 
izravnava pa obstaja tudi med mlajšimi in starejšimi zavarovanci. Gre predvsem za solidarno izenačevanje 
med tistimi, ki zaslužijo več, in tistimi, ki zaslužijo manj (vertikalna solidarnost), moškimi in ženskami, 
mlajšimi in starejšimi, posamezniki in družinami z otroki in tistimi brez njih ter med zdravimi in bolnimi 




3.4.5 NAČELO DELITVE PO DELU 
Načelo delitve po delu se z ustavnimi določili na področju vseh vej socialne varnosti 
omejuje z načelom vzajemnosti in solidarnosti, kar prihaja do izraza zlasti na področju 
pokojninskega in invalidskega zavarovanja, kjer gre za dolgoročne denarne dajatve.  
 
Vsebina načela delitve po delu je torej, da oseba, ki je v času aktivnega dela prejemala 
višje prejemke (zaradi višje izobrazbe, delovnega mesta, osebnih rezultatov dela …), tudi 
ob nastopu socialnega tveganja, ki ima za posledico denarne dajatve (na primer starost, 
invalidnost, smrt hranilca družine, bolniško nadomestilo …), prejema višje denarne 
dajatve (Novak, Cvetko, 2005, str. 38‒39).  
3.4.6 NAČELO DEMOKRATIČNOSTI  
»Opredelimo ga kot temelj vseh vrst razmerij med ljudmi v sodobni družbi. To v Republiki 
Sloveniji izhaja iz 1. člena URS, po katerem je Slovenija demokratična republika. Med 
pomembnimi razmerji, za katera velja načelo demokratičnosti, so tudi socialna razmerja. 
Čeprav je za razvijanje teh razmerij po URS odgovorna država, se v »pravno urejanje in 
organiziranje sistema socialne varnosti vključujejo tudi zasebne organizacije, institucije 
civilne družbe ter državljani sami, neposredno. Demokratičnost na splošno opredeljujemo 
kot možnost vseh udeležencev v določenih družbenih razmerjih, da prosto oblikujejo svojo 
voljo in vplivajo na sprejemanje odločitev o pravnem položaju udeležencev teh razmerij.« 
(Markovič, 2015, str. 27). 
3.4.7  NAČELO ZAKONITOSTI 
»Načelo zakonitosti je značilno za pravna razmerja s prevladujočimi elementi javnega 
prava pred elementi zasebnega prava. Bistvo tega načela je, da so ključni elementi 
pravnih razmerij urejeni s konkretnimi obveznimi pravnimi normami, katerih uporabe 
udeleženci razmerij ne morejo izključiti. Volja udeležencev teh razmerij je sorazmerno 
manj odločilna. Mednarodnopravni akti so univerzalni akti mednarodnih organizacij (zlasti 
ustanovitveni akti, konvencije in priporočila) ter večstranske in dvostranske mednarodne 
pogodbe. Interni pravni viri heteronomnega oziroma državnega prava pa so ustava, 
zakoni, podzakonski in drugi predpisi nosilcev javnih pooblastil. Viri avtonomnega prava 
pa so splošni akti udeležencev socialnih razmerij ter kolektivni sporazumi, ki jih sklepajo 
udeleženci socialnih razmerij.« (Vodovnik, 2006, str. 162‒163).  
3.4.8 NAČELO NEZASTARLJIVOSTI, NEODTUJLJIVOSTI IN SPOŠTOVANJA 
PRIDOBLJENIH PRAVIC 
»Pravice iz socialne varnosti, ki jih zavarovanec oziroma upravičenec pridobi s tem, ko so 
ob nastopu socialnega tveganja izpolnjeni z zakonom določeni pogoji na njegovi strani, ne 
zastarajo. Gre torej za pravico, ki jo upravičenec obdrži tudi v primeru, če jo v času 
izpolnitve pogojev ne uveljavlja oziroma če jo uveljavlja kasneje. Tako na primer lahko 
vdova, ki po pokojnem možu ni uveljavljala pravice do vdovske pokojnine po njegovi 
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smrti, uveljavlja to pravico tudi čez več let, in sicer takrat, ko se na primer upokoji sama 
ter ugotovi, da bi bila vdovska pokojnina višja« (Novak, Cvetko, 2005, str. 39).  
 
Načelo neodtujljivosti pa pomeni, da so pravice v socialni varnosti osebne pravice ter jih ni 
mogoče odtujiti ali prenesti na drugo osebo (Novak, Cvetko, 2005, str. 39).  
 
Pravice iz socialne varnosti, ki jih posameznik pridobi v skladu z zakonodajo, ki velja v 
času uveljavljanja pravice, so njegove osebne pravice in v sistemu socialne varnosti velja, 
da se te pravice spoštujejo tudi vnaprej. Osnovno pravilo je, da se novi predpisi 
uporabljajo le za tiste primere, ki nastopijo po uveljavitvi novega predpisa. Edina izjema 
od načela spoštovanja pridobljenih pravic velja v primeru, če so na novo urejene pravice v 
kasnejši zakonodaji za uporabnike ugodnejše, torej če so v njegovo korist (Novak, Cvetko, 
2005, str. 39‒40).  
 
»Načelo spoštovanja pridobljenih pravic omejuje pravodajalce pri pravnem urejanju 
socialnih pravic. Pravodajalci ne morejo zmanjšati pravic posameznim upravičencem, ki so 
jim bile te pravice pravno veljavno priznane pred uveljavitvijo pravne norme, ki spreminja 
obseg pravice. Po določilih 155. člena Ustave Republike Slovenije namreč zakoni, drugi 
predpisi in splošni akti ne morejo učinkovati za nazaj. Drugi vidik omenjenega načela je 
vezan na prostost pravodajalcev pri poseganju v že uveljavljeno pravno ureditev oziroma 
pri spreminjanju predpisov s področja socialne varnosti. V tem procesu lahko pravodajalci 
le omejeno krčijo v pravnem redu uveljavljene socialne pravice« (Vodovnik, 2006, str. 
164).  
3.4.9 NAČELO VARSTVA PRAVIC IZ SOCIALNE VARNOSTI 
Če je posamezniku kršena njegova pravica iz socialne varnosti, ki ima sovje temelje v 
zakonu, lahko uveljavlja varstvo te pravice (Novak, Cvetko, 2005, str. 40).  
 
»Pravice iz socialnih zavarovanj (torej posameznih panog socialne varnosti) se v Slovenji 
uveljavljajo v izvensodnem postopku pri nosilcih zavarovanj, v posebnih upravnih 
postopkih. Pri tem se uporabljajo določbe Zakona o splošnem upravnem postopku (ZUP), 
če določena procesna vprašanja niso urejena drugače v posebnem zakonu, ki ureja 
posamezno vejo zavarovanja.« (Novak, Cvetko, 2005, str. 40).  
 
3.5 NAČELA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Poleg načel socialnih varnosti poznamo tudi načela zdravstvenega varstva. Ta načela so 
načelo pravičnosti, načelo solidarnosti, načelo enakopravnosti, načelo dostopnosti, načelo 






3.5.1 NAČELO PRAVIČNOSTI 
»Pravičnost in solidarnost sta poleg dostopnosti, kakovosti in učinkovitosti temeljni načelo 
zdravstvenega varstva v Sloveniji ter tudi po Evropi.« (Markovič, 2015, str. 31). »Načelo 
pravičnosti poudarja, da morajo biti državljani ne glede na svoje plačilne zmožnosti 
obravnavani enako glede na potrebo po zdravstvenih storitvah. Prav tako naj bi vsak član 
skupnosti po svojih ekonomskih zmožnosti prispeval k pokrivanju bremena plačila 
zdravljenja vseh članov skupnosti, v primeru da ga ti potrebujejo« (Markovič, 2015, str. 
31).  
 
»Pravičnost ni le lastnost človekovih posameznikovih dejanj in osebnostnih značilnosti, 
ampak je tudi način in lastnost politične in socialne ureditve. Je eden od poglavitih ciljev 
zdravstvene politike, saj si večina držav prizadeva za pravičen dostop do zdravstvenih 
pravic in pravično financiranje zdravstvenega varstva.« (Markovič, 2015, str. 32).  
 
3.5.2 NAČELO SOLIDARNOSTI 
»Pravice in dolžnosti oseb so zakonsko urejene v skladu s programsko pravico, da je treba 
vsakomur zagotoviti najvišjo mogočo stopnjo zdravja. Tako opredeljeno pravico je 
mogoče obravnavati tudi kot temeljno pravno načelo na obravnavanem področju in s to 
pravico so neločljivo povezane nekatere dolžnosti oseb, ki jih zakonska ureditev ureja bolj 
ali manj abstraktno. Gre za dolžnost vsakogar, da skrbi za svoje zdravje. Druga 
pomembna dolžnost, ki je načelne narave, je dolžnost posameznika v razmerju do drugih. 
Posameznik se mora vzdržati ogrožanja zdravja drugih ljudi, ljudem, katerih zdravje je 
neposredno ogroženo, pa mora vsakdo tudi aktivno pomagati« (Markovič, 2015, str. 32).  
 
»Je temeljno načelo vseh javnih socialnih in zdravstvenih sistemov financiranja, po 
katerem se finančna bremena za zdravljenje in druga tveganja, povezana z boleznimi in s 
poškodbami, solidarno porazdeljuje med vse aktivno prebivalstvo ne glede na spol, 
starost, zdravstveno stanje, ekonomski status in vsem zagotovi stabilen sistem 
zdravstvene oskrbe, enak za vse, ne glede na to, v kolikšni meri ga nekdo potrebuje. 
Načelo solidarnosti izhaja iz spoznanja, da je zdravje osnovna vrednota ne samo za 
posameznika, temveč za celotno družbo, zato se finančna bremena ne nalagajo zgolj na 
tiste, ki uveljavljajo storitve, temveč se jih pravično porazdeli med vse člane skupnosti, s 
tem vsakemu državljanu omogoča enak dostop do potrebnih zdravstvenih storitev.« 
(Markovič, 2015, str. 32). 
 
V Evropi obstajata dva načina solidarnega zbiranja sredstev, z davki, to je Beveridgeov 
model, in na podlagi socialnega zdravstvenega zavarovanja, Bismarckov model (Slovenija) 





3.5.3 NAČELO ENAKOPRAVNOSTI 
»Enakopravnost oziroma egalitarnost je pojem, ki je tesno povezan z načelom pravičnosti. 
Njegova bistvena značilnost je, da zagovarja enak dostop do zdravstvenih storitev za vse 
državljane ne glede na svoje plačilne zmožnosti. Vsi državljani naj bi imeli moralno 
dolžnost pomagati vsem tistim posameznikom, ki so jih okoliščine zaradi takšnega ali 
drugačnega razloga prikrajšale za zdravje.« (Markovič, 2015, str. 32).  
3.5.4 NAČELO DOSTOPNOSTI 
»Dostopnost do ustreznega zdravstvenega varstva je ena izmed državljanskih pravic, ki se 
zagotavlja vsem, ki so vključeni v javni sistem, ne glede na njihovo zdravstveno, socialno 
ali ekonomsko stanje.« (Keber in drugi, 2003, str. 55). »Vsak posameznik naj bi bil dobro 
informiran o tem, kako lahko izkoristi svojo pravico do zdravstvene oskrbe, ki naj bi bila 
čim bolj kakovostna, predstavljala pa naj bi čim manjši strošek in neprijetnost.« 
(Markovič, 2015, str. 34). »Zdravstveni sistemi, financirani iz proračuna, največkrat 
zagotavljajo univerzalno dostopnost do zdravstvenega varstva, vendar pa enakost v 
dostopnosti zdravstvenega varstva ni vedno odvisna samo od pokritosti z zdravstvenim 
zavarovanjem, ampak tudi od dogovorjenih pravic do zdravstvenega varstva. Ob 
omejitvah, kot je na primer državljanstvo, lahko pri sistemih, ki temeljijo na obveznem 
zdravstvenem zavarovanju, izpadejo prebivalci, ki niso državljani.« (Keber in drugi, 2003, 
str. 40). 
 
»Večinoma se upošteva načelo zagotavljanja enake dostopnosti za vse ljudi ob enakih 
potrebah, vendar pa se velikokrat izkaže za nepravično, ker ljudje kljub enakim potrebam 
največkrat ne izkoriščajo v enaki meri možnosti, ki jim jih nudi zdravstvena oskrba. 
Številne raziskave namreč kažejo, da so ljudje iz nižjih socialno-ekonomskih in 
izobrazbenih slojev družbe slabše informirani, imajo manj zdrave življenjske navade in se 
redkeje zatekajo po zdravstveno pomoč. Takim ljudem mora zdravstveno varstvo aktivno 
pomagati z zagotavljanjem informacij, vabili na preventivne preglede, nadomestili za 
prevozne stroške in podobno.« (Keber in drugi, 2003, str. 41). 
3.5.5 NAČELO UČINKOVITOSTI 
»Za zagotovitev finančne vzdržnosti sistema zdravstvenega varstva je treba delovati v 
smeri večje finančne učinkovitosti izvajalcev in vseh sodelujočih. Vzdržnost zdravstvenega 
sistema bi bilo mogoče zagotoviti tudi s plačevanjem dela storitev neposredno od 
uporabnikov (participacija) oziroma s krčenjem pravic iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Predvsem pa je in bo treba uskladiti pričakovanja in zahteve uporabnikov in 
partnerjev z realnimi potrebami in možnostmi ter v skladu z nacionalnimi prioritetami. 
Plačevanje dela zdravstvenih storitev bi verjetno res vplivalo na bolj racionalno izbiro in 
povpraševanje po zdravstvenih storitvah, po drugi strani pa bi participacija lahko pomenila 
slabšo dostopnost do določenih zdravstveni storitev za ekonomsko šibkejše uporabnike. 
Za doseganje večje učinkovitosti sistema zdravstvenega varstva je treba izboljšati 
organizacijo, upravljanje in nadzor. Izboljšanje zdravstvenega stanja je rezultat dela 
 19 
zdravstvenih delavcev in številnih drugih dejavnikov: genetskih, okoljskih, socialnih in 
izbranega življenjskega sloga. Posameznik pa od zdravstvenega sistema pričakuje občutek 
varnosti, vzbujanje upanja, lajšanje trpljenja in predvsem prepričanost, da ga sistem 
obravnava pravično.« (Markovič, 2015, str. 34).  
3.5.6 NAČELO KAKOVOSTI 
»Načelo kakovosti se izvaja s kakovostno zdravstveno oskrbo, to je »najboljša možna 
oskrba z najboljšimi možnimi izidi zdravljenja, ki jo ljudje prejmejo, kadar jo potrebujejo. 
Kakovost si vsakdo predstavlja drugače.« Bolnik si jo predstavlja kot »neoviran in časovno 
primeren dostop do zdravljenja ter prijazen odnos zdravstvenega osebja. Zdravnik si 
kakovost predstavlja kot tehnično odličnost, medicinska sestra kot dober odnos med 
sestrami in bolniki ter dobro opravljeno zdravstveno nego. Plačnik si želi čim cenejši potek 
zdravstvene oskrbe s čim manj pritožbami, zdravstvena politika pa si prizadeva z uvedbo 
sistema celovite kakovosti zagotoviti učinkovito in kakovostno zdravstveno oskrbo. Da bi 
dosegli celovito kakovost zdravstvene oskrbe, mora biti ta organizirana tako, da spodbuja 
povezovanje in sodelovanje med različnimi partnerji, različnimi ravnmi in skupinami ter je 
smotrna za bolnike, zdravnike in druge zdravstvene strokovnjake. Pri celovitem sistemu 
kakovosti zdravstvene oskrbe gre za skupek povezanih in načrtovanih aktivnosti ter 
ukrepov s ciljem nenehnega izboljševanja kakovosti zdravstvene oskrbe. Pri uvajanju 
kakovosti so pomembni postopki in procesi za izboljševanje kakovosti, ki obsegajo 
ugotavljanje težav in uspehov s področja kakovosti, sistematično zbiranje podatkov o 
izvajanju zdravstvene oskrbe in uvajanje standardov.« (Markovič, 2015, str. 35). 
»Na področju kakovosti zdravstvene oskrbe je cilj nenehno izboljševanje kakovosti 
zdravstvene oskrbe z osredotočenjem na časovni primernosti, dostopnosti, spoštljivosti, 
skrbnosti, nepretrganosti, uspešnosti, učinkovitosti, usposobljenosti in varnosti z bolnikom 
v središču dogajanja. Razvoj sistema celovite kakovosti bo bolnikom prinesel (Keber in 
drugi, 2003, str. 175): 
 prijaznejši, spoštljivejši in skrbnejši odnos zdravstvenih delavcev, saj bodo resneje 
upoštevali soudeležbo bolnikov pri odločitvah o zdravstveni obravnavi; 
 klinične smernice in poti bodo izboljšale zdravstveno obravnavo, ki bo primerna, 
uspešnejša in učinkovitejša; 
 zdravstveni zavodi bodo s pomočjo izdelanih procesov poskrbeli za varnejšo 
zdravstveno oskrbo. Izvajalci zdravstvene oskrbe bodo uvedli nacionalne splošne 
standarde zdravstvene oskrbe v vsakdanje delo in s tem izboljšali njegovo 
kakovost; 
 državljani si bodo lažje izbrali zdravstveni zavod, ki bo pokazal, da skrbi za sistem 




3.6 PRAVNO UREJANJE PRAVICE IZ ZDRAVSTVENEGA VARSTVA IN 
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA  
 
3.6.1 KONVENCIJA ŠTEVILKA 102 O MINIMALNIH NORMAH SOCIALNE 
VARNOSTI 
Konvencija MOD2 številka 102 je najbolj pomembna. Država podpisnica mora ratificirati 
najmanj 3 od 9 naštetih socialnih primerov, za katere Konvencija določa denarne dajatve.  
 
Na našem ozemlju je v veljavi od leta 1954, ko jo je ratificirala nekdanja skupna država. 
Kot njena pravna naslednica je Republika Slovenija konvencijo prevzela. Vendar pa bivša 
skupna država Jugoslavija ni ratificirala 2 socialnih primerov, in sicer pravice do družinskih 
dajatev ter pravice do dajatev v primeru invalidnosti (Novak, Cvetko, 2005, str. 44).  
 
Socialni primeri v Konvenciji so (Novak, Cvetko, 2005, str. 44):  
‒ zdravljenje zaradi bolezni ali poškodbe, 
‒ izguba dohodka zaradi bolezni ali poškodbe, 
‒ brezposelnost, 
‒ starost, 
‒ izguba dohodka zaradi nesreče pri delu ali poklicne bolezni, 
‒ povečana družina, 
‒ materinstvo, 
‒ invalidnost, 
‒ smrt hranilca družine. 
 
»Temeljna načela, na katerih temelji Konvencija številka 102, so (Novak, Cvetko, 2005, 
str. 44‒45):  
 Načelo periodičnega izplačevanja denarnih dajatev (ob nastopu socialnega primera 
se dajatev ne sme izplačati v enkratnem znesku, temveč se mora izplačevati 
periodično). 
 Višina denarnih dajatev mora biti vnaprej določena s predpisi (določena je kot 
minimalna denarna dajatev, ki se odmeri od povprečne plače kvalificiranega 
moškega delavca v industriji, ki zaposluje največ moških delavcev v državi. To je 
splošno pravilo, ki ima mnoge izjeme. Za vsak socialni primer je določena odmera 
med 40 do 50 odstotki te plače).  
 Določeno je pravilo o enakem ravnanju z domačimi državljani in državljani držav 
podpisnic Konvencije. Praviloma imajo tuji delavci enake pravice pri dajatvah, ki se 
financirajo iz prispevkov; za tiste, ki se financirajo iz državnih sredstev, pa država 
lahko določi nekatere posebne pogoje. 
 Pravila, ki se nanašajo na izgubo oziroma mirovanje pravic do denarnih dajatev 
(možnost mirovanja je določena na primer, če je prejemnik zagrešil prevaro, če je 
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socialni primer nastal zaradi kaznivega dejanja, če je bila izguba dela povzročena 
namenoma in podobno). 
 Določene so odgovornosti države (država je odgovorna za zakonitost pri izvajanju 
javnih sistemov socialne varnosti in za financiranje sistemov. Po Konvenciji MOD 
št. 102 se lahko sistem socialne varnosti izvaja preko upravnih organov države ali 
preko posebnih samostojnih institucij).  
 S Konvencijo je določena pravica posameznika do uporabe pravnega sredstva, če 
je njegov zahtevek zavrnjen.«  
 
Konvencijo MOD št. 102 o minimalnih normah socialne varnosti lahko glede na njeno 
vsebino, načela in pomen področij urejanja označimo kot temeljno za področje urejanja 
socialne varnosti v kateri koli državi na svetu (Novak, Cvetko, 2005, str. 45).  
3.6.2 EVROPSKI KODEKS O SOCIALNI VARNOSTI 
 
»Evropski kodeks o socialni varnosti so države sprejele 16. aprila 1964 v Strasbourgu, 
veljati pa je začel 17. marca 1968. Slovenija je kodeks ratificirala 28. novembra 2003. 
Kodeks opredeljuje osnovne socialno varstvene pravice delavcev. Kodeks temelji na 
Konvenciji Mednarodne organizacije dela (ILO) št. 102 o minimalnih normah socialne 
varnosti ter ureja vseh devet vej socialne varnosti, urejenih v konvenciji, pri tem pa s 
svojo ureditvijo poskuša v primerjavi s konvencijo dvigniti raven evropskega režima 
socialne varnosti. Za vsako področje socialne varnosti natančno določa kategorije 
varovanih oseb, naravo dajatve, pogoje za pridobitev dajatev, čas trajanja upravičenosti 
do dajatev ter izračun periodičnih dajatev. Cilj kodeksa kot edinega evropskega splošnega 
instrumenta o socialni varnost je spodbujati dvig standardov na vseh področjih socialne 
varnosti in harmonizacijo sistemov socialne varnosti v Evropi.« (Borišek,2013, str. 39). 
3.6.3 EVROPSKA SOCIALNA LISTINA 
»Evropska socialna listina določa pravice in svoboščine ter ustanavlja nadzorni 
mehanizem, ki zagotavlja upoštevanje zagotovljenih pravic in svoboščin znotraj držav 
pogodbenic. Listina zagotavlja pravice in svoboščine, ki zadevajo vse posameznike v 
njihovem vsakodnevnem življenju. Opredeljuje osnovne socialne pravice delavcev, kot so 
pravica do dela, do združevanja delodajalcev in delojemalcev, do kolektivnih pogajanj, 
varstva otrok in mladine, do socialne varnosti ter socialne in zdravstvene pomoči, 
pravnega in ekonomskega varstva, varstva zdomskih delavcev in do enakih zaposlitvenih 
in poklicnih možnosti ne glede na spol ter tudi enake možnosti med spoloma, pravica 
otrok in mladih do socialnega varstva, varstvo ob kolektivnem odpustu, dostojanstvo pri 
delu, enake možnosti in obravnava za delavce z družinskimi obveznostmi, varstvo pred 
revščino in socialno izključenostjo ter pravica do primerne nastanitve. Nadzor nad 
izvajanjem določil listine zagotavlja sistem kolektivnih pritožb. Pritožbe lahko vložijo 
mednarodne organizacije delodajalcev in sindikatov, mednarodne nevladne organizacije 
ter predstavniške organizacije delodajalcev in sindikatov.« (Borišek, 2013, str. 39). 
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4 ZGODOVINA RAZVOJA SOCIALNIH ZDRAVSTVENIH 
ZAVAROVANJ 
V evropskem prostoru lahko prvič zasledimo ustavno pravico do zdravja po zaključku prve 
svetovne vojne. Leta 1919 so v Nemčiji sprejeli Weimarsko ustavo, ki je v sklopu 
ekonomskih in socialnih pravic vsebovala tudi pravico do zdravja. Ustava je vsebovala dve 
določbi, in sicer dolžnost države, da sprejme zakonodajne akte s področja zdravstvenega 
varstva (7. člen) in določbo o obveznem zdravstvenem zavarovanju (161. člen). Obe 
določbi sta imeli pretežno naravo programskih norm in ne individualno iztožljivih ustavnih 
pravic (Nikolić, 2015, str. 20).  
 
Prva polovica dvajsetega stoletja velja za najbolj krvavo obdobje v človeški zgodovini. 
Številne smrtne žrtve, ki so bile v večini posledica obeh svetovnih vojn, in vse večji pomen 
zdravja za ohranjanje miru sta najpomembnejša elementa mednarodne uveljavitve 
temeljne človekove pravice do zdravja. Društvo narodov, ki je bilo ustanovljeno leta 1919 
z namenom zagotovitve mednarodnega miru, je kljub temu, da človekove pravice niso bile 
njihov osrednji cilj, poudarilo potrebo po zagotovitvi zdravja posameznika kot eno izmed 
osrednjih nalog pri zagotovitvi miru. Leta 1920 je bilo v okviru Društva narodov 
ustanovljeno posebno telo, imenovano Zdravstvena organizacija, ki se je po drugi svetovni 
vojni prestrukturiralo v SZO (Walters, 1960, str. 182). Zdravstvena organizacija je na 
področju razvoja pravice do zdravja odigrala pomembno vlogo, saj je krepila mednarodno 
sodelovanje na področju izboljšave zdravja, s čimer je postavila temelje za razvoj 
mednarodno priznane pravice do zdravja (Tobin, 2012, str. 24). Ustava SZO, ki je bila 
sprejeta leta 1946, je prvi mednarodni pravni dokument, ki neposredno priznava pravico 
do zdravja oziroma pravico do najvišje možne stopnje zdravja. Državam nalaga 
individualno in kolektivno dolžnost zadovoljevanja zdravstvenih potreb posameznikov in 
širše skupnosti (Tobin, 2012, str. 29).    
 
Z ustrezno pravno podlago in ureditvijo je socialno zdravstveno zavarovanje nastalo šele 
ob polovici 19. stoletja v državah zahodne Evrope kot odraz in odsev pomembnih 
gospodarskih in družbenih dogajanj in sprememb takratnega časa. V vseh državah, ki so 
razvile socialno zdravstveno zavarovanje, se je to večkrat spreminjalo in prilagajalo novim 
potrebam po vsebini, organizaciji in pravni ureditvi  (Toth, 2012, str. 9). 
 
Tako lahko rečemo, da so se spreminjali tudi njegovi ekonomski okvirji in načini 
upravljanja.  
 
Prva evropska država, ki je uvedla socialno zdravstveno zavarovanje, je bila Nemčija. 
Nemčija je bila takrat območje najhitrejšega industrijskega razvoja na svetu in z vsemi 
spremenjenimi družbenimi značilnostmi, ki so prispevale k nastanku socialnega 
zdravstvenega zavarovanja.  
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Leta 1881 je tedanji kancler Bismarck ob podpori cesarja predložil osnutek zakona o 
socialnem zdravstvenem zavarovanju v parlamentarno razpravo, ki naj bi veljal na 
celotnem območju Nemčije. Ta osnutek zakona je pokazal veliko nesoglasij in različnosti v 
parlamentu med političnimi skupinami, različnimi sloji in interesnimi skupinami, vendar je 
kljub dolgotrajnim in nasprotujočim debatam sledil kompromis. Na podlagi tega 
kompromisa je bil sprejet Zakon o zdravstvenem zavarovanju, in sicer Zakon o 
zdravstvenem zavarovanju delavcev in Zakon o zdravstvenem zavarovanju delavcev za 
poškodbe na delu. Leta 1883 je bilo tako sprejeto, da so na podlagi zakona vsi delavci 
obvezno zdravstveno zavarovani.  
 
S tako imenovanim delavskim oz. socialnim vprašanjem je postalo jasno, da so po 
industrijski revoluciji postali mezdni delavci potrebni mnogo večje zaščite kot pridobitno 
aktivne osebe prejšnjih stoletij. V času industrializacije je prišlo do bega kmečkega 
prebivalstva v mesta, s čimer so razpadle velike družine, ki so do takrat zagotavljale 
varnost svojim članom. Mezdni delavci niso uživali zaščite iz razmerja z delodajalcem, saj 
je bil njihov odnos do delodajalca omejen zgolj za izmenjavo dela in plačila. Delodajalec ni 
bil zavezan pomagati delavcem v njihovi stiski, sami pa niso imeli moči premagati 
življenjskih rizikov z lastnimi močmi zaradi nizkih mezd. Prav tako niso bili deležni 
zdravstvenih dajatev, ki jih je prej ponujal vsak kmetijski obrat, kot tudi ne pomoči velike 
družine, saj je bila delavska družina praviloma majhna in odvisna od delavčeve mezde. 
Posebno nezaščiteno in hitro naraščajočo skupino so predstavljali tovarniški delavci, ki 
niso imeli dostopa do rokodelskih združenj. Mezde v času bolezni delavec ni prejemal in 
nastala je potreba po njeni nadomestitvi (Pisnik, 2013, str. 7). 
 
To je bil prvi zakon, ki je uvedel obvezno zdravstveno zavarovanje delavcev, na njegovi 
podlagi pa so morali biti zavarovani vsi zaposleni v industrijskih oziroma gospodarskih 
panogah oziroma v dejavnostih, v katerih je bila nevarnost poškodbe na delu (Toth, 2012, 
str. 16). 
 
Nemški model so povzele mnoge druge evropske države. Kasnejši razvoj glede kroga 
zavarovanih oseb, vrste in vsebine pravic in obveznosti ter organizacije sistema 
obveznega zdravstvenega zavarovanja gre predpisati različnim zgodovinskim okoliščinam 
v posamezni državi (Pisnik, 2013, str. 8).  
 
Anglija je leta 1911 sprejela zakon o nacionalnem zdravstvenem zavarovanju, ki je 
zagotavljal in določal pravice zavarovanja, vendar le delavcem z najnižjimi dohodki. 
Takšen pristop, ki ga je ubrala Anglija, ni predstavljal obveznega zdravstvenega 
zavarovanja za delavce in je bil mešanica zavarovanja proračunskega načina reševanja 
problemov delavcev z najnižjimi dohodki v času bolezni. Takrat je namreč vlada naročila 
Beveridgeu, ki je bil eden od svetovalcev predsednika vlade, izdelavo poročila o socialnem 
stanju prebivalstva, o možnostih njegovega izboljšanja in o morebitnih sistemskih ukrepih 
na tem področju. Beveridge je v poročilu ugotovil, da je socialno stanje mnogih skupin 
prebivalstva slabo oziroma da zahteva ukrepe države za izboljšanje njihovega gmotnega 
položaja. Predvsem je poudaril področji brezposelnosti ter socialne varnosti v primeru 
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bolezni in ob upokojitvi. Omenjeno poročilo je vodilo tudi v odločitev o opustitvi koncepta 
socialnega zdravstvenega zavarovanja v Angliji ter v prehod na model koncepta 
nacionalne zdravstvene službe3 (v nadaljevanju NHS) in v njegovo uvedbo (Toth, 2012, 
str. 19).  
 
V mediteranskih evropskih državah, kot so Grčija, Španija in Portugalska, pa je pozneje 
prišlo do uvajanja socialnega zdravstvenega zavarovanja. Zaradi poznejše industrializacije 
so se posledično takšna zavarovanja uvedla šele v 20. stoletju.  
 
4.1 MODELI ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
Sisteme zdravstvenega varstva in zavarovanja lahko razdelimo glede na način 
zagotavljanja sredstev za financiranje sistema, in sicer ali se financira z davki in 
proračunskimi sredstvi ali prispevki, glede na način upravljanja področja, ki je lahko 
državno ali samoupravno, ter po tem, ali temelji na solidarnosti in vzajemnosti ali na 
pridobitnosti (Toth, 2003, str. 149).  
 
Sistemi zdravstvenega varstva so razvrščeni v štiri temeljne modele:  
 Bismarckov model 
 Beveridgev model 
 Semaškov model 
 Tržni model 
 
Bismarckov model ima med vsemi sistemi najdaljšo tradicijo. Ime je dobil po nemškem 
kanclerju Ottu von Bismarcku. Po zmagi v francosko-pruski vojni leta 1871 se je pod 
vodstvom pruskega kralja Viljema I. Nemčija dokončno združila, Bismarck pa je istega leta 
postal kancler velikega nemškega cesarstva. Na izvor in razvoj prvega sistema 
zdravstvenega varstva je v največji meri vplivala Bismarckova vizija po poenotenju 
naroda, ki je temeljila na centralizaciji moči. Poleg tega so na izvor in razvoj sistema 
zdravstvenega varstva vplivali še nekateri drugi dejavniki, med katerimi je izstopala 
naraščajoča grožnja, ki jo je predstavljalo socialistično gibanje pod okriljem Karla Marxa. 
Gospodarska kriza v sedemdesetih letih devetnajstega stoletja je še poglobila socialne 
razlike in s tem poslabšala položaj vse številčnejšega proletariata, kar je povečevalo 
socialistično grožnjo. Bismarck je v odgovor na to grožnjo sprejel vrsto represivnih in 
progresivnih političnih in socialno-ekonomskih ukrepov. Progresivna centralno usmerjena 
socialna zakonodaja, s katero je želel združiti delavce, predstavlja takšen ukrep. Leta 1876 
je v želji po okrepitvi zdravstvenega zavarovanja delavcev postavil obstoječe prostovoljne 
sklade zdravstvenega zavarovanja pod okrilje državnega nadzora in regulacije. Takšen 
pristop ni obrodil sadov, saj na začetku 80. let kar polovica delavcev ni imela 
zdravstvenega zavarovanja. Leta 1881 je bil s predlogom centraliziranega državnega 
zdravstvenega, starostnega in nezgodnega zavarovanja storjen naslednji korak na poti k 
socialnemu zavarovanju. Zaradi močnega nasprotovanja njegovemu predlogu s strani 
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liberalno usmerjenega srednjega razreda je bil oblikovan ločen zakonodajni predlog za 
zdravstveno zavarovanje (Zakon o socialnem zdravstvenem zavarovanju za delavce), ki je 
bil sprejet leta 1883 (Companje, 2009, str. 65–67).  
 
»Temelj zdravstvenega sistema v Sloveniji je Bismarckov model socialnega zavarovanja, ki 
temelji na načelih obveznega, z zakonom predpisanega zdravstvenega zavarovanja, pri 
katerem zakon določa okvire zavarovanja, ki ga avtonomno upravljajo predstavniki 
delodajalcev in zavarovancev. Tako morajo vsi zaposleni plačevati prispevke nosilcem 
zavarovanja glede na svoje materialne zmožnosti v skladu z načelom solidarnosti.« 
(Prevolnik-Rupel in drugi, 2012, str. 36).  
 
Prispevki se plačujejo »bolniškim blagajnam«, ki predstavljajo »nevladne in neprofitne 
organizacije« (Toth, 2003, str. 146). »Avtonomija področja je bila vzpostavljena z 
določilom, da z bolniškimi blagajnami upravljajo predniki delodajalcev in delojemalcev, ki 
so izvoljeni na neposrednih volitvah. To je bil prvi pojav samoupravljanja, ki je omogočalo 
usklajevanje različnih interesov predstavnikov obeh interesnih skupin, delodajalcev in 
delojemalcev. To usklajevanje je poleg določanja pravic zavarovancev obsegalo tudi 
odločanje o višini prispevkov, kar ni bilo mogoče brez soglasja predstavnikov obeh skupin. 
Delovanje bolniških blagajn je bilo povzeto po načelu solidarnosti oziroma vzajemnosti. 
Delavcem, ki so se poškodovali oziroma zboleli, so nevladne in neprofitne organizacije 
krile stroške zdravljenja, prejeli so tudi nadomestilo plače v času bolezni.« (Borišek, 2013, 
str. 78–79).  
 
Posebnost modela sta ločenost zdravstvene blagajne od državnega proračuna in tako 
imenovana »tripartitnost« (interesi države, uporabnikov in izvajalcev zdravstvenih 
storitev). Pogajanja potekajo med predstavniki države, uporabniki in izvajalci zdravstvenih 
storitev, ki imajo različne in nasprotujoče si interese. V okviru sistema sta določena obseg 
programa in cene zdravstvenih storitev (Normand, Weber, 1994, str. 55).  
 
Beveridgeov model »oziroma model nacionalnega zdravstvenega varstva je nastal v 
Združenemu kraljestvu leta 1948, v kateri je bil tudi najprej vzpostavljen. Nastal je kot 
posledica nezadovoljivega stanja, ko je bila pri raznih vzajemnih družbah socialno 
zavarovana le tretjina prebivalstva. Del prebivalstva si je kritje stroškov za zdravstvene 
storitve lahko zagotovil pri zasebnih zavarovalnicah, ki so ponujale prostovoljna 
zdravstvena zavarovanja.« (Toth, 2003, str. 147). 
 
»S takšnimi razmerami niso bili zadovoljni niti ljudje niti parlament, ki je naročil izdelavo 
posebne študije. Rezultat te je bil znani Beveridgev report4. Ta je razgrnil vse slabosti 
takratnega stanja in nakazal na nujnost po razširitvi vseh programov socialnega 
zavarovanja za upokojence, nezaposlene, na invalidsko zavarovanje in na zdravstveno 
varstvo. Beveridge je izhajal iz stališča, da vse navedene predloge iz njegovega poročila 
lahko uresniči država, ki mora zagotoviti dovolj denarja, zmogljivosti, posebno 
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organizacijo zdravstvene dejavnosti ter posebno upravljanje in organizacijo področja.« 
(Toth, 2003, str. 147).  
 
Beveridgeov sistem temelji na univerzalnosti, ki zagotavlja dostop do zdravstvenih storitev 
vsem prebivalcem, ne glede na njihovo zmožnost za plačilo. Univerzalnost se kaže tudi v 
samem financiranju sistema, saj je vsak posameznik dolžan prispevati enak delež. 
Prispevek posameznika se odvede v obliki davka in ne v obliki prispevka, ki je odvisen od 
posameznikovega prihodka, kot je to značilno za Bismarckov sistem. Celoten sistem se 
financira iz davkov oziroma neposredno iz proračuna. O višini sredstev, ki se namenijo za 
zdravstvo in zdravstveno varstvo, odloča parlament na razpravi o proračunu. Država 
prevzame v sistemu vodilno vlogo pri vodenju, upravljanju in financiranju sistema 
zdravstvenega varstva. Na temelju Beveridgeovega poročila je bila v Veliki Britaniji 
ustanovljena NHS, ki nosi odgovornost za zdravstveno dejavnost na vseh ravneh. NHS je 
bila največji dosežek nove ureditve socialnega varstva. Njene najpomembnejše značilnosti 
in novosti so bile: centralizirana državna zdravstvena administracija, financiranje iz 
splošne obdavčitve, svoboda pri izbiranju osebnega zdravnika, brezplačne zdravstvene 
storitve, ki so bile v večini v državni lasti5 itd. (Glennerster, 2007, str. 53–54).  
 
Predstavnice tega modela so Danska, Grčija, Irska, Italija, Portugalska, Španija, Švedska 
in Velika Britanija (Toth, 2003, str. 147).  
 
Semaškov model ali Semaškov model socialističnega zdravstvenega varstva je nastal v 
prvi polovici 20. stoletja, v času socialistične ureditve v Sovjetski zvezi (Toth, 2003, str. 
149).  
 
Semaškov model socialistične zdravstvene službe je model zdravstvenega varstva, ki 
temelji na socialističnih načelih in je nastal v Sovjetski zvezi kot odgovor na Beveridgev 
model nacionalne zdravstvene službe, razlika med njima pa je samo ideološka. Semaško 
je namreč podobno zamisel, kot jo je imel Beveridge, priredil potrebam socializma. Izhaja 
namreč iz istega načina razmišljanja, da je država odgovorna za zdravstveno varstvo 
svojih državljanov. Semaško je namreč trdil, da je socialistična družba preko svojih 
državnih institucij (vlada, parlament, zdravstvene ustanove …) dolžna zagotoviti svojim 
prebivalcem vse dobrine, povezane z zdravjem, brez doplačil in na najvišji kakovostni 
ravni. Zasebna praksa v tem pogledu, jasno, ni možna (Pisnik, 2013, str. 10).  
 
Za ta sistem je značilno, da se zdravstvene storitve financirajo iz proračuna, ki se polni z 
davki. Sistem je nastal v času socialistične družbene ureditve v nekdanji Sovjetski zvezi in 
je zato izhajal iz družbene lastnine. Vlogo družbene lastnine so prenesli tudi na področje 
zdravstva, kjer so zasebno lastnino in pobudo v obliki zasebnih dejavnosti ali zasebnih 
zavarovanj celo prepovedali. Za vsa vprašanja glede zdravstvenega zavarovanja je 
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 Vse večji delež zasebnih bolnišnic v Veliki Britaniji v zadnjem obdobju je posledica naraščajočih stroškov 
zdravstva in postopnega uvajanja tržnih mehanizmov (Goodman, 2004, str. 11). 
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odgovorna država. Pogajanj med interesno organiziranimi skupinami ni, saj višino 
sredstev za financiranje izvajalcev določa vlada (Pisnik, 2013, str. 12). 
 
»Idejne osnove novega socialističnega zdravstvenega varstva so temeljile na naslednjih 
postavkah (Toth, 2003, str. 149):  
‒ izvajanje zdravstvenih storitev ali drugih dobrin s področja zdravstvenega varstva 
je skupna lastnina. Zasebna zdravstvena dejavnost ni dovoljena; 
‒ nad zdravstvenimi zmogljivostmi, izvajanjem zdravstvenih storitev in njihovim 
financiranjem, regulacijo in upravljanjem ima pooblastila le vlada (monopol); 
‒ vsi državljani imajo pravico dostopa do zdravstvenih storitev brez njihovega 
neposrednega plačevanja ali odplačevanja. Financiranje zdravstvenega varstva ne 
sme vplivati na plače delavcev. Dostopnost do zdravstvenih storitev naj bi bili 
dosežki in dobrine socialistične ureditve; 
‒ zdravniki ne smejo tekmovati oziroma privabljati bolnikov; 
‒ razvoj zdravstvenih zmogljivosti, kadrov in opreme kot tudi financiranje mora 
potekati v skladu s centralnim vladnim planom; 
‒ izvajalce zdravstvenih storitev (tudi zdravnike) so obravnavali kot javne uslužbence 
in tako so bili tudi plačani.«  
 
Opisani model so imele vse nekdanje socialistične države v Evropi, ponekod pa je slednji 
še vedno v veljavi. Tudi za Slovenijo velja, da je v preteklosti prevzela določene 
značilnosti tega modela (Korošec, 2003, str. 8).  
 
Tržni model zdravstvenega varstva temelji na tržnih zakonitostih gospodarstva. Osrednje 
značilnosti sistema so konkurenca oziroma ravnovesje med ponudbo in povpraševanjem, 
minimalna vloga države pri reguliranju, financiranju in organiziranju zdravstvenega 
varstva ter povečanje odgovornosti in svobodne izbire posameznika (pacienta). Minimalna 
vloga države je upravičena s tem, da vsakršni državni posegi izkrivljajo tržne zakonitosti in 
s tem zmanjšujejo učinkovitost oziroma zvišujejo cene zdravstvenih storitev. Osrednja 
predpostavka sistema je konkurenca med ponudniki zdravstvenih storitev in prav tako 
zdravstvenih zavarovanj, kar povzroča dvig kakovosti storitev in padec njihovih cen. Pri 
določanju cen zdravstvenih storitev igrajo aktivno vlogo tudi potrošniki, ki s 
povpraševanjem determinirajo končno ceno storitev (Nikolić, 2015, str. 52‒53).  
 
V ospredju tega sistema so izvajalci, predvsem zdravniki, ki poslujejo kot podjetniki na 
pridobitni osnovi. Zato so temu primerne (visoke) cene zdravstvenih storitev. Država le 
neznatno posega na področje zdravstvenega varstva. Celo pri regulaciji virov (kadri, 
zmogljivosti) je njena vloga majhna in določene tovrstne naloge opravljajo agencije, 
zavarovalnice za prostovoljna zdravstvena zavarovanja in posamezna podjetja. Sistem ne 
pozna planiranja, njegova regulacijska in upravljavska funkcija je šibko razvita, ker ni 
potrebna (Toth, 2003, str. 151).  
 
Zavarovanci v takšnih sistemih plačujejo premije, pri čemer imajo možnost izbrati 
programe, zavarovalnice in iz tega izhajajoč obseg tveganj, ki naj bi jim jih pokrilo 
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zavarovanje. V takšnem sistemu zavarovalec postavlja pogoje zavarovanja, obseg 
katerega je lahko različen. Zakonska ureditev je šibka, zavarovalnice pa lahko tudi 
zavrnejo sprejem potencialnega zavarovanca (Pisnik, 2013, str. 13).  
 
Najbolj značilna država takega zavarovanja so Združene države Amerike (v nadaljevanju 
ZDA). 
 
Le za majhno število ljudi je poskrbela država, s tem, da jim z določenimi socialnimi 
programi omogoča kritje stroškov za vnaprej določene storitve in ugodnosti. Ker med 
prebivalci ni vzpostavljene solidarnosti, je njihova zdravstvena varnost odvisna od njihove 
lastne finančne sposobnosti. Tržni sistemi so v smislu sistemske analize zdravstvenega 
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Vir: Toth (2003, str. 148)  
 
Vsaka država je ob razvoju področja postopoma vnašala nove rešitve, ki so bile izvirne, ali 
pa jih je povzela od drugih sistemov. Zato lahko ugotovimo, v katero skupino sodi 
posamezni sistem, le po značilnostih, ki v njem prevladujejo in so po teh najbližje eni od 
ureditev. Pri tem se najpogosteje orientiramo po načinu zagotavljanja sredstev za 
financiranje sistema (davki in proračun ali prispevki), po načinu upravljanja področja 
 30 
(državno, samoupravno) ter po tem, če temelji na solidarnosti in vzajemnosti ali 
pridobitnosti.   
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5 PRIVATIZACIJA ZDRAVSTVENIH STORITEV  
5.1 POJEM PRIVATIZACIJE IN VZROKI ZANJO  
»Pojem privatizacije v zadnjem času pogosto zasledimo tako v gospodarstvu kot v 
negospodarstvu. Privatizacija zdravstvenega sistema pa se močno razlikuje od privatizacije 
ekonomije. V zdravstvu namreč nastajajo vsaj tri od štirih možnih tržnih napak (monopol, 
asimetrija v informacijah in seveda javne dobrine), ki onemogočajo, da bi trg deloval 
učinkovito.« (Tajnikar, 2003, str. 4).  
 
Trg deluje dobro na področjih, kjer so porabniki sposobni racionalnega odločanja. Proces 
zdravstvene oskrbe pa je zelo zapleten, neravnotežje zanj pa zelo veliko (Hindle, 2003, 
str. 4‒6).  
 
»Druga razlaga pojma privatizacije pa zajema lastnino materialnih zmogljivosti javnih 
zdravstvenih zavodov, med katero spadajo zemljišča, zgradbe in oprema. Ta je lahko 
javna (državna lastnina, lastnina lokalne skupnosti) ali pa zasebna. Lastniki materialnih 
zmogljivosti javnih zdravstvenih zavodov so njihovi ustanovitelji (lokalne skupnosti, 
Republika Slovenija), javni zdravstveni zavodi pa imajo tako le pravico do upravljanja in 
uporabe tega premoženja, ustanovitelj pa lahko proda to premoženje fizičnim ali pravnim 
osebam zasebnega prava. V tem primeru pa lahko govorimo o pravi privatizaciji, ki 
prvotno pomeni zasebno lastninjenje državnega premoženja v korist zasebnega lastnika.« 
(Česen, 2003, str. 17).  
 
»Glede na intenzivnost regulacije države poznamo naslednje oblike privatizacije (Gorjup, 
2005, str. 22):  
 Prikrita privatizacija – pogodbeni plani, managementske pogodbe, javne 
korporacije pomenijo vladno deregulacijo in ne prenos lastništva na zasebni 
sektor. Država začasno pogodbeno odda upravljanja in vodenja javnih zavodov 
managementu javnih podjetij, v svojih rokah pa zadrži konstitutivno funkcijo ter 
razpolagalno lastninsko pravico. Izvajalec je še naprej javni zavod, država pa 
zadrži tudi nadzorno funkcijo. Z večjo avtonomijo vodenja in upravljanja zavoda se 
doseže večja zanesljivost planiranja stroškov, večja učinkovitost pri porabi sredstev 
in bolj učinkovita kontrola te porabe.  
 Mešana oblika privatizacije ali kvaziprivatizacije – koncesije, franšize, vavčerji 
pomenijo bolj intenzivno obliko privatizacije, saj del lastninskih pravic (vezana so 
na pravico upravljanja) država v celoti prenese iz javnih na zasebne izvajalce, 
bistveni del lastninskih pravic (razpolagalna pravica) pa ostane v javnem sektorju. 
Država pri tej obliki zadrži tudi del konstitutivnih in nadzornih funkcij. Ena od oblik 
kvaziprivatizacije je koncesija. Pri tem javni organ sklene pogodbo z zasebnikom o 
obsegu, vrsti, kakovosti storitev ter o višini sredstev, ki jih bo zasebnik za svoje 
delo prejemal. Pogodbeni partner se praviloma izbira prek javnega razpisa, kjer 
izberejo najkonkurenčnejšega med njimi.  
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 Polna privatizacija ‒ leasing, prodaja delnic, prodaja poslovnih enot pomeni prenos 
celotnih lastninskih pravic iz javnega na zasebni sektor, in sicer tako pravico 
upravljanja kot tudi pravico razpolaganja. Zasebni subjekti pa imajo v rokah tudi 
konstitutivno funkcijo ter del nadzorne. Funkcija, ki ostane državi, pa je 
zagotavljanje enakih možnosti dostopa do storitev, ki so opredeljene kot javno 
dobro ter s tem kontrola ter nadzor nad izvajanjem tega principa.«  
5.2 PRIVATIZACIJA ZDRAVSTVA V SLOVENIJI  
»Slovenija je po osamosvojitvi 1991 sprivatizirala številne sektorje in dosegla veliko 
koristnih učinkov. Pri privatizaciji zdravstva pa je bila zelo previdna. V Sloveniji je 
možnosti za privatizacijo zdravstva veliko, vendar je prej potrebno zagotoviti, da bo 
država lahko ohranila močan vladni nadzo.« (Hindle, 2003, str. 5).  
 
»Nova zdravstvena zakonodaja leta 1991 je povzročila spremembe celotnega 
zdravstvenega varstva in zavarovanja in zdravstvene dejavnosti ter omogočila začetek 
uvajanja zasebne zdravniške prakse. Poleg uvedbe zavarovalniškega modela ter nekaterih 
drugih novosti v ZZVZZ in v Zakonu o zdravstveni dejavnosti je bila zasebna praksa 
oziroma zasebno izvajanje javne zdravstvene dejavnosti ena temeljnih novosti. Pred tem 
je bila ta dovoljena le izjemoma. Nov zakon je na široko odprl vrata koncesijskemu 




Slika 1: Število sklenjenih pogodb z javnimi zavodi in zasebniki v Sloveniji med letom 1993 
in 2013 
 
Vir: Poslovno poročilo ZZZS za leto 2013 (2013) 
 
ZZZS je imel na dan 31. 12. 2013 sklenjene pogodbe o izvajanju zdravstvenih programov 
skupno s 1.781 izvajalci, od tega z 225 javnimi zavodi in 1.556 zasebniki. Na sliki 1 ter 
tabeli 2 pa so prikazani še rezultati, in sicer sklenjene pogodbe o izvajanju zdravstvenih 














Tabela 2: Število sklenjenih pogodb z javnimi zavodi in zasebniki v Sloveniji med letom 
1993 in 2013 
Leto Javni zavodi Zasebniki 
1993 180 133 
1994 197 338 
1995 196 501 
1996 194 659 
1997 195 791 
1998 195 877 
1999 199 977 
2000 200 1049 
2001 207 1075 
2002 210 1112 
2003 210 1146 
2004 219 1187 
2005 219 1285 
2006 219 1409 
2007 224 1514 
2008 221 1546 
2009 223 1559 
2010 223 1566 
2011 224 1560 
2012 225 1558 
2013 225 1566 













Slika 2: Skupni izdatki za zdravstveno varstvo v Sloveniji med leti 2003-2013 
 
Vir: SURS (2014) 
 
Iz slike je razvidno koliko smo po letih namenili za zdravstveno varstvo v Sloveniji. Državni 
sektor je največ denarja namenil v letu 2009, in sicer 2.452.719 evrov, najmanj pa leta 
2003, in sicer 1.590.861 evrov. Pri zasebnem sektorju pa se izdatki iz leta v leto višajo. 
Največ je zasebni sektor namenil v letu 2012, in sicer 943.539 evrov, najmanj pa leta 
2004, in sicer 609.390 evrov.  
Celotna vrednost skupnih izdatkov za zdravstveno varstvo se je v letu 2013 zmanjšala od 
leta 2012. To predstavlja 0,9 % manj kot v letu 2012. Celotna vrednost skupnih izdatkov 
se je zmanjšala tudi leta 2010, in sicer je bila manjša kar za 3,2 % od leta 2009, kar v 
številkah pomeni, da so skupni izdatki za zdravstveno varstvo v Sloveniji za leto 2010 
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Slika 3: Izdatki za zdravstvo na prebivalca, 2012 
 
Vir: OECD (2014)6 
 
»Obstajajo velike razlike v ravni in stopnji rasti porabe v zdravstvu po vsej Evropi. Obstaja 
močna povezava med celotno ravnjo dohodka in tem, koliko država porabi za zdravje, 
zato ni presenetljivo, da sta Norveška in Švica (za primerjavo) evropski državi, ki sta 
porabili največ na področju zdravja v letu 2012, s porabo več kot 4.500 evrov na osebo. 
Med državami članicami EU so največje porabnice na prebivalca Nizozemska s 3.829 evri, 
Avstrija s 3.676 evri in Nemčija s 3.613 evri, kar je precej nad povprečjem EU (2.193 
evrov). Romunija s 753 evri in Bolgarija z 900 evri sta državi z najnižjimi izdatki med 
članicami EU. V povprečju gre približno tri četrtine izdatkov za zdravstvo iz javnih virov. 
Od držav članic EU le na Cipru zasebni izdatki presegajo javno financiranje, čeprav imajo 
tudi v Latviji in Bolgariji visoke stopnje zasebne porabe. V nasprotju pa imajo Nizozemska, 
Velika Britanija in večina nordijskih državah raven javnega financiranja nad 80 %. 
Slovenija za javno zdravstvo nameni 1.432 evrov, za zasebno pa 571 evrov na 
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Slika 4: Celotni izdatki za zdravstvo v deležu BDP, 2012, v odstotkih 
 
Vir: OECD (2014) 
 
»V letu 2012 so države članice EU namenile povprečno 8,7 % BDP tekočih izdatkov za 
zdravstvo. To je bilo znatno več kot v letu 2000 s 7,3 %. Vrhunec 9,0 % BDP pa je bil 
dosežen leta 2009, ko se je gospodarska kriza v mnogih državah že začela. Med državami 
članicami EU je Nizozemska leta 2012 namenila največji delež BDP za zdravstvo (11,8 %), 
sledita ji Francija in Nemčija (11,6 % in 11,3 %), vendar pa so izdatki evropskih držav še 
vedno precej nižji kot v Združenih državah Amerike. Tam so izdatki za zdravstvo v letu 
2012 znašali 16,4 % BDP. Delež izdatkov je bil najnižji v Romuniji, Latviji in Estoniji, pod  
6 % BDP. Naložbe v zdravstveni sektor so v povprečju predstavljale 0,3 % BDP. Slovenija 
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Slika 5: Zdravstveno zavarovanje za osnovne storitve, delež na prebivalca, 2012 
Vir: OECD (2014) 
»Zdravstveno zavarovanje omogoča dostop do zdravstvenih izdelkov in storitev ter 
zagotavlja finančno zaščito pred nepričakovano ali hudo boleznijo (Evropska komisija, 
2014). Večina evropskih držav krije osnovne zdravstvene storitve, ki običajno vključujejo 
posvetovanje z zdravniki, teste in bolnišnično oskrbo. V večini držav je pokrita tudi 
zobozdravstvena oskrba (zlasti za otroke), prav tako pa je delno pokrit tudi nakup 
predpisanih farmacevtskih izdelkov.« (Paris in drugi v: OECD, 2014, str. 108). V Bolgariji 
in Grčiji se je v zadnjih letih delež prebivalstva, zajetega v univerzalno zdravstveno 
zavarovanje, zmanjšal. V Bolgariji so ljudje zaradi zaostritve zakona v letu 2010 in 
posledično neplačila prispevkov izgubili socialno zdravstveno zavarovanje (OECD, 2014, 
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5.3 PRIVATIZACIJA ZDRAVSTVENIH SISTEMOV V ZDA  
Zdravstveni sistemi v ZDA predstavljajo kompleksen sistem javnih ustanov in privatnih 
korporacij. Glede na porabo ga lahko umestimo na osmo mesto v merilu svetovnih 
gospodarstev. Z vidika pravne ureditve je bil zdravstveni sistem v ZDA do zdaj prepuščen 
delovanju trga. Zavarovalne družbe ponujajo različne vrste zavarovanj po različnih 
premijah, kar pomeni, da si bogatejši lahko privoščijo več, medtem ko nekateri niso imeli 
urejenega niti osnovnega zdravstvenega zavarovanja (zaradi visokih stroškov, 
neobveznega delodajalčevega plačevanja zdravstvenega varstva delavca in drugih 
vzrokov). Predsednik Barack Obama je s predlogom zdravstvene reforme predstavil 
obvezni sistem osnovnega zdravstvenega zavarovanja. Zakon zdravstvene reforme 
zahteva, da imajo vsi Američani osnovno zdravstveno zavarovanje, če ga nimajo, plačajo 
davčno kazen. Na osnovi tega zahtevka se financira celotna zdravstvena reforma, ki bo v 
naslednjih letih državo stalo skoraj 1.000 milijard dolarjev (Topole, 2012, str. 71).  
 
Zdravstvene storitve niso brezplačne, kot bi si nekdo lahko predstavljal, saj mora nekdo 
stroške zdravstvenih storitev plačati. V ZDA poznajo različne načine plačevanja 
zdravstvenih storitev, in sicer plačilo preko zasebnih zdravstvenih zavarovanj, državno 
financiranje in plačilo iz lastnega žepa (Garbajs, 2008, str. 3).  
 
Za ZDA je značilno, da se zdravstvo v večji meri financira z zasebnimi sredstvi, kar ni 
presenetljivo, saj je prevladujoče zasebno zavarovanje. Zasebna sredstva so bila vedno 
prevladujoča v primerjavi z javnimi sredstvi. Z javnimi sredstvi vlada financira le programa 
Medicaid in Medicare (Garbajs, 2008, str. 10).  
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Slika 6: Grafični prikaz financiranja zdravstva v ZDA 
 
Vir: Chua (2006) 
 
Zdravstvo je financirano preko zavarovalnic, ki lahko sredstva dobijo od vlade ali kar 
neposredno od prebivalcev in podjetij. Prebivalci in podjetja lahko za zdravstvene storitve 
plačajo neposredno ponudniku ali pa v obliki premij zavarovalnicam. Hkrati morajo 
plačevati davek ameriški vladi, s čimer pomagajo vzdrževati javne programe zavarovanj. 
Vlada mora plačevati za premije zaposlenih v javnem sektorju, in sicer za javne programe, 
kot so The Veteran Administration, The Children's Health Insurance Program, Medicare in 
Medicaid, hkrati pa krije del stroškov zavarovalnin podjetij in tako spodbuja podjetja, da 




Slika 7: Mesečne premije v izbranih državah ZDA za leto 2013 
 
 
Vir: Kaiser Family Fundation (2013)  
 
Na sliki so prikazane le nekatere države v ZDA. Najmanjša mesečna premija 
zdravstvenega zavarovanja na osebo je v državi Utah, in sicer 157,97 dolarjev oz. 148,05 
evrov. Največja mesečna premija zdravstvenega zavarovanja pa je v državi Aljaska, in 






























































V dolarjih 157,97 178,65 203,84 209,00 218,41 224,75 233,12 267,58 279,37 344,57











Slika 8: Izdatki za varstvo na prebivalca med leti 2010‒2013 v ZDA 
 
Vir: OECD (2014) 
 
Za ZDA lahko trdimo, da namenja veliko denarja za zdravstveno varstvo na prebivalca. To 
pa je posledično tudi zato, ker je med najboljšimi gospodarskimi velesilami ter med najbolj 
razvitimi državami na svetu. ZDA veliko več denarja namenjajo zaradi svoje drznosti v 
zdravstvu, pri zdravstvenih poskusih in raziskavah, gospodarski razvitosti ter rasti ter tudi 
zaradi svoje populacije, ker si v ZDA državljani sami plačujejo zdravstvene storitve, te pa 
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6 ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V SLOVENIJI 
6.1 RAZVOJ ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA SKOZI LETA  
Na ozemlju današnje Slovenije so se že v 19. stoletju pričele ustanavljati različne oblike 
zasebnega zavarovanja: prvo takšno društvo je bilo ustanovljeno že leta 1835, in sicer 
Društvena, bolniška in podporna blagajna v Ljubljani, katere člani so bili trgovski in 
zdravstveni uslužbenci. Društvo se je kasneje preimenovalo v Trgovsko bolniško in 
pokojninsko društvo (Novak, Cvetko, 2005, str. 33).  
 
Leta 1869 je bilo ustanovljeno ljubljansko delavsko izobraževalno društvo, ki je imelo 
svojo bolniško blagajno. Leta 1885 smo dobili splošno delavsko bolniško podporno društvo 
za Kranjsko v Ljubljani. Takšna društva so nastajala tudi v posameznih tovarnah, npr. v 
sladkorni tovarni, predilnici in tkalnici ter drugje (Novak, Cvetko, 2005, str. 55).  
 
Leta 1888 je bil v Avstro-Ogrski monarhiji sprejet Zakon o bolniškem zavarovanju 
delavcev, s katerim je bilo za delavce uvedeno obvezno bolniško zavarovanje, leto kasneje 
je bila v Ljubljani ustanovljena Okrajna bolniška blagajna. Zakon je delavcem zagotovil 
pravice do plačane zdravstvene oskrbe, nadomestila plače med boleznijo in porodom ter 
izplačilo pogrebnine (Strmčnik, Zgrablić, 2008, str. 1).  
 
Po prvi svetovni vojni so bile dotedanje bolniške blagajne ukinjene, edini nosilec 
bolniškega zavarovanja pa je postala Okrajna bolniška blagajna v Ljubljani. Zavarovanci 
so bili vsi delavci in zaposleni, razen kmetov, domačih obrtnikov, oseb v poboljševalnicah 
in še nekaterih drugih skupin. Po drugi svetovni vojni se je začela obnova na vseh 
področjih, med njimi tudi na področju socialnega zavarovanja. Vsi dotedanji nosilci 
zavarovanj so bili ukinjeni, v Ljubljani pa je bil ustanovljen Federalni zavod za socialno 
zavarovanje. Sprejet je bil Zakon o izvajanju socialnega zavarovanja, vendar pa v 
zavarovanje še vedno ni bilo vključeno celotno prebivalstvo (Toth, 2003, str. 435‒436).  
 
Po drugi svetovni vojni je vladala neenotnost socialnega zavarovanja in razcepljenost na 
številne nosilce zavarovanja (v Jugoslaviji nad 300). Glede na to je bilo treba takoj po 
osvoboditvi ustanoviti enotno nadzorstvo (Novak, Cvetko, 2005, str. 34).  
 
Leta 1945 je bil sprejet Zakon o izvajanju socialnega zavarovanja na območju 
Demokratične federativne Jugoslavije. Leta 1950 pa je bil v tedanji Jugoslaviji sprejet 
Zakon o socialnem zavarovanju delavcev, uslužbencev in njihovih družin. Sistemi so bili na 
začetku urejeni na zvezni ravni, kasneje pa je z večanjem pristojnosti republik urejanje in 
izvajanje sistemov prešlo na republike (Novak, Cvetko, 2005).  
 
Socialno zavarovanje se je v takratni Jugoslaviji financiralo s prispevki, od katerih je 
polovico moral plačati delodajalec in polovico zavarovanec. Osnova za določanje 
prispevkov so bile osnove za določanje plač oziroma rent (Toth, 2012, str. 21).  
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Zadnja faza razvoja socialne varnosti na ozemlju Slovenije se pričenja z osamosvojitvijo 
države: tako so bili v letu 1992 sprejeti novi zakoni s področja socialnih zavarovanj 
(Novak, Cvetko, 2005, str. 35).  
 
Do poglavitnih sprememb v zdravstvenem varstvu je pripomogla osamosvojitev Slovenije, 
saj je prišlo do sprejema nove ustave in vrste novih zakonov, med katerimi so bili tudi 
takšni, ki so postavili nove temelje zdravstvenega varstva oziroma zavarovanja. Poglavitna 
je bila analiza razmer na področju zdravstvenega varstva, ki je bila pripravljena že nekaj 
let pred osamosvojitvijo Slovenije, z njo pa so bile poudarjene prednosti in slabosti 
prejšnjega sistema. Dobre strani sistema, ki bi se morale ohraniti v prihodnosti, so visoka 
stopnja zdravstvene varnosti in solidarnosti, ki omogoča vsemu prebivalstvu dostopnost 
do sorazmerno visokega standarda zdravstvenih storitev ter zagotovitev kritja stroškov za 
zdravstvene storitve in druge pravice vsemu prebivalstvu (Hribar, 2010, str. 8).  
 
V letu 1992, in sicer 1. marca 1992 pa je bil na podlagi Zakona o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (v nadaljevanju ZZVZZ) ustanovljen Zavod za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju ZZZS). Danes pa deluje kot javni zavod za izvajanje 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, saj je izvajanje prostovoljnih zdravstvenih 
zavarovanj ZZZS na podlagi ZZVZZ 1. novembra prenesel na Vzajemno zdravstveno 
zavarovalnico, d. v. z. (Zavod za zdravstveno zavarovanje, 2014).  
 
Osnovna funkcija ZZZS je izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja, zagotavljanje 
učinkovitega zbiranja in razdeljevanja javnih sredstev za kakovostno uresničevanje pravic 
iz tega naslova. Pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, za katere se namenjajo 
sredstva, zbrana z obveznim plačevanjem prispevkov, zajemajo pravice do zdravstvenih 
storitev in do nekaterih denarnih nadomestil (»boleznine«, potne stroške, pogrebnine, 
posmrtnine) (Zavod za zdravstveno zavarovanje, 2014).  
 
Sedanja pravna ureditev na področju zdravstvenega varstva in zavarovanja je zapisana že 
v Ustavi Republike Slovenije ter s pravnimi akti, ki urejajo to področje, in sicer Zakon o 
zdravstveni dejavnosti, Zakon o socialnem varstvu, Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju, Zakon o zaposlovanju in zavarovanju za primer 
brezposelnosti, Zakon o delovnih in socialnih sodiščih in nekaterih drugih zakonih in 
predpisih.  
 
Vse te spremembe v zakonih pa so odraz o spreminjanju odnosov med prebivalstvom do 
zavarovanja in zdravja, do stališč in širitvi mrež zdravstvenih zmogljivosti in tehnologij.  
 
6.2 SISTEM ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V SLOVENIJI  
Poznamo obvezno zdravstveno zavarovanje ter prostovoljno zdravstveno zavarovanje.   
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6.2.1 OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
S sprejetjem Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (v 
nadaljevanju ZZVZZ) je bilo v začetku leta 1992 v Sloveniji ponovno uvedeno obvezno 
zdravstveno zavarovanje. Po ZZVZZ so vsi, ki imajo stalno bivališče v državi oziroma 
državljanstvo ali opravljajo na njenem območju pridobitno dejavnost, obvezno 
zdravstveno zavarovani. ZZVZZ določa kategorije zavarovancev, pri čemer so družinski 
člani teh zavarovancev lahko le njihovi otroci ter zakonci, ki sami ne morejo biti 
zavarovani. Takšna razmejitev je pomembna zato, ker so vsi zavarovanci dolžni plačevati 
prispevke za zdravstveno zavarovanje. Tako je za vsakim zavarovancem tudi plačnik 
prispevkov za zdravstveno zavarovanje. To je lahko zavarovanec sam, njegov delodajalec, 
osebe, ki opravljajo pridobitno dejavnost, gospodarsko, kmetijsko, športno ali drugo 
dejavnost, občina ali država. Slednji plačujeta prispevke za osebe, ki se ne ukvarjajo s 
pridobitno dejavnostjo in nimajo lastnih dohodkov.  
 
Med zavarovanci so tudi upokojenci, ki plačujejo prispevke od bruto pokojnine. Za 
nezaposlene osebe, ki prejemajo v času brezposelnosti ustrezno nadomestilo, plačuje 
prispevke Zavod za zaposlovanje (Toth, Petrič & Kramberger, 1999).  
 
Zbirna prispevna stopnja za obvezno zdravstveno zavarovanje je tudi v letu 2013 znašala 
13,45 %. Ta je nespremenjena že od 1. januarja 2002 dalje. Zbirno prispevno stopnjo 
sestavljajo prispevne stopnje, ki jo plačujejo:  
 zavarovanci za zavarovanje za vse pravice za primer bolezni in poškodbe izven 
dela, in sicer 6,36 %; 
 delodajalci za zavarovance za zavarovanje vseh pravic za primer bolezni in 
poškodbe izven dela, in sicer 6,56 %; 
 delodajalci za zavarovanje za vse pravice za primer poškodbe pri delu in poklicne 
bolezni, in sicer 0,53 % (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije – novela 
ZZVZZ, 2013). 
 
ZZZS7 kot javni zavod je bil ustanovljen za izvajanje obveznega zdravstvenega 
zavarovanja na območju celotne Republike Slovenije.  
 
13. člen ZZVZZ obsega pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja zavarovanih oseb 
do:  
‒ zavarovanje za primer bolezni in poškodbe izven dela, 
‒ zavarovanje za primer poškodbe pri delu in poklicne bolezni, 
‒ plačilo zdravstvenih storitev, 
‒ nadomestilo plače med začasno zadržanostjo od dela, 
‒ povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev. 
 
                                                          
7 Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije  
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V ZZVZZ 45. člen navaja, da se sredstva za obvezno zavarovanje zagotavljajo s prispevki, 
ki jih Zavodu plačujejo zavarovanci, delodajalci in drugi s tem zakonom določeni 
zavezanci. Prispevki se plačujejo od osnov, določenih s tem zakonom, po proporcionalnih 




Tabela 3: Zavarovanja zavarovanih oseb po kategorijah v Sloveniji za leto 2013 
 Skupina zavarovancev Zavarovanci  Družinski člani Skupaj 
1 Delavci 708.010 412.297 1.120.307 
 - zaposleni pri pravnih osebah (v 
podjetjih, zavodih …) 
657.973 387.686 1.045.659 
 - zaposleni pri osebah, ki 
samostojno opravljajo 
gospodarsko ali poklicno 
dejavnost 
50.037 24.611 74.648 
2 Osebe, ki samostojno opravljajo 
gospodarsko ali poklicno 
dejavnost 
70.539 31.118 101.657 
3 Kmetje 12.915 7.408 20.313 
4 Upokojenci 546.873 37.367 584.240 
5 Upravičenci iz proračuna* 24.396 12.080 36.476 
6 Brezposelni 23.941 6.589 30.530 
7 Občani brez prihodkov** 47.348 13.111 60.459 
8 Ostali*** 104.168 20.983 125.151 
 - osebe, ki si same plačujejo 
prispevke 
81.527 15.861 97.388 
 - drugi 22.641 5.122 27.763 
9 Skupaj 1.538.190 540.953 2.079.143 
Vir: Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (2014) 
 
Legenda: * upravičenci iz proračuna: upravičenci po predpisih, ki urejajo starševsko 
varstvo, prejemniki invalidnin, upravičenci po predpisih o vojnih invalidnih in civilnih 
invalidih vojne, osebe, ki prejemajo trajno socialno pomoč…; ** občani brez prihodkov, ki 
jim plačujejo prispevke občine; *** ostali: osebe, ki si same plačujejo prispevke, in 
nekateri drugi zavarovanci, kot so tujci, ki se izobražujejo v Republiki Sloveniji, osebe s 
stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, ki so zaposlene pri tujem nosilcu zavarovanja 
(ZZZS, 2014).  
  
Število zavarovanih oseb je na dan 31. 12. 2013 znašalo 2.079.143 in se je v primerjavi z 
letom 2012 nekoliko povečalo, in sicer za 0,14 %. V letu 2012 je bilo tako zavarovanih 




Slika 9: Obvezno zdravstveno zavarovanje po kategorijah v Sloveniji za leto 2013 
 
Vir: Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, (2014) 
 
Legenda: * upravičenci iz proračuna: upravičenci po predpisih, ki urejajo starševsko 
varstvo, prejemniki invalidnin, upravičenci po predpisih o vojnih invalidnih in civilnih 
invalidih vojne, osebe, ki prejemajo trajno socialno pomoč…; ** občani brez prihodkov, ki 
jim plačujejo prispevke občine; *** ostali: osebe, ki si same plačujejo prispevke, in 
nekateri drugi zavarovanci, kot so tujci, ki se izobražujejo v Republiki Sloveniji, osebe s 
stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, ki so zaposlene pri tujem nosilcu zavarovanja 
(ZZZS, 2014).  
 
6.2.2 PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
Kar obvezno zdravstveno zavarovanje ne krije stroškov storitev v celoti, imajo zavarovane 
osebe pravico in možnost, da se po lastni presoji prostovoljno zavarujejo za večji in širši 
obseg pravic.  
 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje (v nadaljevanju PZZ) je bilo v Sloveniji uvedeno leta 
1993. Že prvo leto se je za doplačila zavarovalo pri ZZZS več kot 1,1 milijona 
zavarovancev. Zavarovanja za doplačila k polni vrednosti zdravstvenih storitev, ki so sicer 
pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (v nadaljevanju OZZ), je poleg ZZZS v 
letu 1993 ponudila tudi zavarovalna družba Adriatic, d. d. Skupno se je tako za doplačila 
zavarovalo okoli 1,4 milijona zavarovancev. To število se je z leti še povečalo, tako da se 
je pri obeh zavarovalnih za doplačila zavarovala skoraj vse prebivalstvo (Toth, Petrič & 
Kramberger, 1999).  
 
Že od vsega začetka uvedbe PZZ so se med ZZZS in Adriatic, d. d., kazale razlike. V ZZZS 





1,8 1,5 2,9 6,1 
Zavarovane osebe po procentih  (%)  
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naj bi bile premije enake za vse zavarovance, ne glede na starost, spol ali bolezensko 
stanje. Cilj njene ustanovitve in delovanje torej ni bilo ustvarjanje dobička, ampak 
zadovoljevanje interesov zavarovancev. Adriatic, d. d., pa je nasprotno in po naravi svoje 
dejavnosti imela interes, da ustvarja dobiček. Tako je prišlo leta 1998 na področju PZZ do 
pomembnih sprememb. ZZZS je moral iz svojih dejavnosti izločiti izvajanje PZZ. S 1. 
novembrom 1999 je nastala Vzajemna, d. v. z. Šlo je za vzajemno družbo za PZZ, ki je 
delovala na načelih vzajemnosti, po katerih vsi prispevajo enaka sredstva za premijo 
(Toth, 2003).  
 
V ZZVZZ pod 61. členom navaja, da PZZ krijejo zavarovancem stroške zdravstvenih in z 
njimi povezanih storitev, oskrbe z zdravili in medicinsko-tehničnimi pripomočki ter izplačila 
dogovorjenih denarnih nadomestil v primeru bolezni, poškodbe ali posebnega 
zdravstvenega stanja. Takšna zavarovanja smejo na območju Republike Slovenije izvajati 
zavarovalnice, ki izpolnjujejo predpisane pogoje po tem zakonu in po zakonu, ki to ureja.  
 
Zavarovalnice iz prejšnjega odstavka 61. člena ZZVZZ lahko uvedejo naslednje tipe PZZ:  
 dopolnilno zdravstveno zavarovanje (v nadaljevanju dopolnilno zavarovanje) krije 
razliko do polne vrednosti zdravstvenih storitev, ki jih obvezno zdravstveno 
zavarovanje ne krije v celoti oziroma del te razlike, ko se doplačilo nanaša na 
pravico do zdravil z najvišjo priznano vrednostjo in medicinsko-tehničnih 
pripomočkov; 
 nadomestno zdravstveno zavarovanje, ki, največ v obsegu standarda obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, krije stroške zdravstvenih in z njimi povezanih storitev 
ter oskrbe z zdravili in medicinskimi pripomočki osebam, ki po predpisih Republike 
Slovenije ne morejo biti obvezno zavarovane; 
 dodatno zdravstveno zavarovanje, ki krije stroške zdravstvenih in z njimi 
povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinskimi pripomočki in za izplačila 
denarnih prejemkov, ki niso sestavni del pravic iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, in ni niti dopolnilno niti nadomestno zdravstveno zavarovanje; 
 vzporedno zdravstveno zavarovanje, ki krije stroške zdravstvenih in z njimi 
povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinskimi pripomočki, ki so sicer 
pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, a jih zavarovanci uveljavljajo po 
drugačnih postopkih in ob drugih pogojih, ko jih predpisuje obvezno zdravstveno 
zavarovanje.  
 
PZZ v Sloveniji izvajajo naslednje zavarovalnice: Adriatic Slovenica Zavarovalna družba, d. 
d., zavarovalnica Triglav, d. d., Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z., 
zavarovalnica Tilia, d. d. 
 
S 1. julijem 2012 so se premije zvišale, kar je posledica uveljavitve Zakona o 
uravnoteženju javnih financ (Uradni list št. 40/2012), ki je 66 milijonov EUR stroškov 
zdravstvenih storitev prenesel z OZZ na doplačila in s tem posledično na dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje. Z uvedbo zakona so se pri najzahtevnejših in najdražjih 
zdravstvenih storitvah znižale obveznosti ZZZS, zavarovalnicam pa zaradi tega zvišala 
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doplačila, ki jih krije dopolnilno zdravstveno zavarovanje (Adriatic Slovenica Zavarovalna 
družba, d. d., 2012b).  
 
6.3 DOSTOP DO ZDRAVSTVENIH STORITEV 
V zdravstvenem varstvu se srečujemo z omejeno ponudbo zdravstvenih zmogljivosti in 
neomejenimi zahtevami ter pričakovanji ljudi. Zaradi pomanjkanja finančnih in drugih 
sredstev ni mogoče zadovoljevati vseh potreb, temveč je potrebno določiti optimum 
mogočega. Iluzorno je pričakovati, da je mogoče ponudbo in povpraševanje izravnati in 
doseči med njima ravnovesje, kot se to dogaja v tržnih zakonitostih (Toth, 2003).  
 
Po navedbah Donaldsona in Gerarda zasledimo tako obnašanje »kupcev« pri izbiri 
zdravstvenih storitev le, če bi: 
 potrošniki, torej bolniki oziroma zavarovane osebe natančno vedeli, kakšne storitve 
želijo in kdaj ter kje jih lahko dobijo ali si jih izberejo. To bi bilo izjemoma mogoče 
pri nakupu očal, izdelavi zobnoprotetičnega nadomestka, estetskih operacij itn. 
Največji del bolezni, poškodb in s tem povezane potrebe pa se pojavljajo 
nenadoma in jih ni mogoče vnaprej predvidevati, še manj pa vedeti, kakšne 
storitve naj bi to bile;  
 izključili tako imenovane eksterne učinke delovanja zdravstvene službe. Tu gre za 
posredne pozitivne ali negativne posledice opravljanja zdravstvenih storitev za 
okolje. Od določenih storitev, kot so na primer cepljenja, ukrepi proti širitvi 
nalezljivih bolezni, imajo korist tudi tisti, ki teh storitev niso zahtevali in ne 
uveljavljali. Torej bi ob »nakupu« teh storitev tudi ti morali kaj prispevati, kar pa 
se ne dogaja, ker sodobni svet zdravje čedalje bolj razume kot skupno dobrino. 
Kot primer negativnega zunanjega učinka izvajanja zdravstvenih storitev 
Kramberger in Svenšek navajata tiste bolezni, ki jim ljudem povzročijo izvajalci 
sami v procesu zdravljenja (infekcije znotraj bolnišnice, napačen način zdravljenja, 
napačna zdravila in podobno);  
 imele zavarovane osebe popolne informacije in znanje o svojem zdravstvenem 
stanju in o vseh možnostih izboljšanja zdravja, ki vodijo do boljšega počutja ter o 
stroških zdravljenja;  
 imeli potrošniki možnost izbire in uporabe storitev, ne da bi na to vplivali ponudniki 
in njihovi interesi;  
 bila ponudba zdravstvenih storitev raznolika in bi dovoljevala dejansko konkurenco 
med izvajalci. Tega pa ni, saj na primer splošni zdravniki ponujajo iste storitve. 
Tudi če bi bile med njimi sicer za iste storitve različne cene, zavarovana oseba še 
vedno ne more oceniti, ali je s tem dobila boljšo storitev in ali je s tem pridobila 
več, kot bi pri drugem podobnem ponudniku (Toth, 2003).  
 
»Poseben položaj pacienta priznava tudi Zakon o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, 
št. 23/2005, ZZDej-UPB2), ki v 47. členu določa bolniku pravice, kot so: primerna 
poučenost o bolezni, načinih in trajanju zdravljenja, poučenost o normalnih in izrednih 
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čakalnih dobah na zdravljenje ali na posamezne diagnostične ali terapevtske postopke ali 
storitve, varovanje zaupnosti, ugovor ali pritožba zaradi nestrokovnega dela ali zlorabe 
medicinske prakse in druge. Pri tem Hočevar (2008) poudarja pomembnost zagotavljanja 
ustreznih informacij pacientu, saj se mu s tem omogoči, da razume svojo bolezen in 
zdravljenje, to pa je nujna podlaga za njegovo sodelovanje pri diagnostiki in zdravljenju« 
(Zupančič, 2008, str. 15). 
6.4 FINANCIRANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV  
»Sistem financiranja je sestavljen iz zbiranja in porabe sredstev ter razporejanja le-teh 
med izvajalce. Financiranje zdravstvenega varstva mora temeljiti na finančni poštenosti do 
izvajalcev zdravstvenih storitev, merila za razporejanje sredstev pa predstavljajo potrebe 
državljanov in kakovost zdravstvene oskrbe. Idealen sistem financiranja vpliva na 
stroškovno učinkovitost izvajanja zdravstvenih storitev in uspešnost izboljševanja zdravja 
državljanov, nima pa neposrednega vpliva na število opravljenih storitev. Zato je potrebno 
vsak sistem nadzorovati in spremljati, saj le sprotno ugotavljanje in odpravljanje 
nezaželenih učinkov sistema zagotavlja stabilnost in uravnoteženost zdravstvenega 
sistema pri doseganju zastavljenih prioritetnih ciljev. Pravičen način razporejanja virov 
ustvarja vzpodbude za spremembe obnašanja izvajalcev in vpliva na učinkovitost, 
enakopravnost ter kakovost rezultatov zdravstvenih reform.« (Keber, 2003, str. 89).  
 
»V procesu financiranja je izjemno pomemben odnos med plačniki in izvajalci, ki naj bi bili 
usmerjeni k potrebam državljanov. Zato morajo biti vgrajene pozitivne vzpodbude 
izvajalcem, ki jih usmerjajo k zagotavljanju celovite kakovosti in jih odvračajo od 
povečevanja števila nepotrebnih obravnav in neracionalne nabave nove opreme. Idealen 
model razporejanja sredstev ne obstaja, vsak zdravstveni sistem pa se mu poskuša 
približevati z vzpostavljenim nadzorom, analizami in sprotnimi spremembami. Pred samim 
razporejanjem sredstev je potrebno določiti prioritete, delitvena orodja in selektivnost 
plačevanja. Zbrana sredstva za zdravstveno varstvo je potrebno prednostno razdeliti med 
različne ravni zdravstvenega varstva, do osnovnega bolnišničnega ter med preventivne in 
kurativne programe, in sicer:  
 z izdelano vizijo in strategijo za uresničitev ciljev; 
 s prevzemom preizkušenih vzorcev iz stabilnih zdravstvenih sistemov; 
 z analizami maksimalnih izkoristkov vrednosti za porabljeni denar.« (Keber, 2003, 
str. 90).  
 
Slovenija še danes deluje po sistemu financiranja zdravstvenega varstva, ki je bil sprejet z 
reformo zdravstva 1. marca 1992. S to reformo smo opustili sistem nacionalnega 
zdravstvenega varstva in uvedli zdravstveno zavarovanje po Bismarcku. Bismarckov model 
zdravstvenega zavarovanja temelji na plačevanju prispevkov vseh državljanov, ki imajo 
dohodek. »Po plačevanju prispevkov so upravičeni do osnovnega zdravstvenega 
zavarovanja. Finančna sredstva za obvezno zdravstveno zavarovanje se zbirajo na osnovi 
prispevkov. Stopnje prispevkov določa Zakon o prispevkih za socialno varnost (ZPSV), za 
določene zavarovance pa so stopnje prispevkov določene v Zakonu o pokojninskem in 
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invalidskem zavarovanju (ZPIZ-2) in Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju (ZZVZZ.) Prispevke pobira Finančna uprava Republike Slovenije (v 
nadaljevanju FURS), način obračuna in plačila prispevkov ter roke za obračun in plačilo 
prispevkov določa pa Zakon o davčnem postopku (ZDavP-2). Fizične osebe so v obvezno 
socialno zavarovanje v Republiki Sloveniji vključene iz naslova svojega statusa ali delovne 
aktivnosti, na način in pod pogoji, ki jih določajo predpisi s področja obveznega socialnega 
zavarovanja. Prijave v obvezno socialno zavarovanje se vlagajo pri Zavodu za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije. Navedeni zakoni določajo tudi osnove za plačilo prispevkov za 
socialno varnost (v nadaljevanju: prispevki), vrste prispevkov, ki se plačujejo za 
posamezne zavarovance ter zavezance za plačilo prispevkov.« »Plačevanje prispevkov je 
razdeljeno po posameznih kategorijah zavarovancev in sicer: delavci v delovnem 
razmerju, prispevki za samozaposlene osebe, prispevki za zavarovance – družbenike, 
prispevki za zavarovance iz naslova opravljanja kmetijske dejavnosti – kmete, obvezno 
pokojninsko in invalidsko zavarovanje na podlagi drugega pravnega razmerja, osebno 
dopolnilno delo in vrednotnice, začasno in občasno delo dijakov in študentov, prispevki za 
brezposelne zavarovance, prispevki za prejemnike iz starševskega varstva, prispevki za 
družinske pomočnike, prispevki za rejnice, za verske uslužbence, za vojake na 
prostovoljnem služenju vojaškega roka ter prispevki za prostovoljno vključitev v obvezno 
pokojninsko in invalidsko zavarovanje.« (Ministrstvo za finance, 2015, str. 5-20). 
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7 ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V ZDRUŽENIH DRŽAVAH 
AMERIKE  
Združene države Amerike (v nadaljevanju ZDA) so med gospodarsko razvitimi državami 
edine, ki imajo podjetniško oziroma tržno naravnan sistem zdravstvenega varstva. V 
njihovi ureditvi je solidarnost in socialni vidik pomoči ljudem v bolezni ali v drugih stiskah 
zelo malo zastopan. Zdravstvene storitve in dejavnosti se odvijajo po načelih ponudbe in 
povpraševanja, kjer denar ureja večino odnosov. Poleg tega je za ureditev v ZDA značilna 
decentralizacija, pri čemer imajo posamezne države veliko pristojnosti, ki sežejo velikokrat 
tudi na nižje ravni, kot so pokrajine ali mesta. Ob vsem tem gospodarska moč omogoča, 
da se okrog zdravstvene in z njo povezanih dejavnosti vrti izredno veliko denarja, ki pa 
manj služi zdravju prebivalstva in več zaslužkom izvajalcem, zavarovalnicam in raznim 
drugim podjetjem ter zasebnikom. Zaradi razpršenosti pristojnosti je ameriški sistem zelo 
raznovrsten z veliko različnimi rešitvami in ureditvami za posamezne skupine ljudi ali 
območja države. Zato v ZDA ni enotnega sistema nacionalnega zdravstvenega varstva in 
tudi ne zavarovanja. Skrb za zdravje in za zdravljenje je v veliki meri prepuščena 
posamezniku in njihovim zmožnostim plačati zdravljenje ali premijo za enega od 
prostovoljnih zavarovanj (Toth, 2003).  
7.1 RAZVOJ ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V ZDRUŽENIH DRŽAVAH 
AMERIKE SKOZI LETA 
»V ZDA je država posegala v sistem zdravstvenega zavarovanja šele v obdobju 
gospodarske krize, ko je bil na pobudo vlade v 30-tih ustanovljen program Blue Cross, 
kjer so združenja bolnišnic ponujala neprofitna bolnišnična zavarovanja in program Blue 
Shileld, ko so s podobno ponudbo začeli tudi ambulantni zdravniki. Izhodišče v ZDA ni bila 
ideja o socialnem zavarovanju, kot ga poznajo v Evropi, temveč neprofitni model 
vnaprejšnjega plačevanja storitev Blue Cross, ki so ga razvila državna bolnišnična 
združenja v času velike gospodarske depresije. K razvoju zdravstvenega zavarovanja v 
ZDA so med drugo svetovno vojno pripomogli sindikati, ki so kot kompenzacijo za 
stagnacijo plač dosegli, da so delodajalci za svoje delavce zagotovili razne oblike 
skupinskih zavarovanj. Povečevalo se število kritij takšnih zavarovanj, kar je povzročilo 
večji interes in večji tržni delež komercialnih zavarovalnic, ki so začele ponujati 
posameznim podjetjem prilagojene programe kolektivnih zavarovanj. Blue Cross se je zelo 
razvil v obdobju od leta 1935 do 1955. Celo program Medicare, ki je nastal leta 1965 za 
zavarovanje vseh upokojencev oziroma oseb, starejših od 65 let (danes je to največji 
zavarovalni sklad ZDA), je bil bližje ideji Blue Cross, kot pa ideji socialnega zavarovanja ali 
določene državne zdravstvene službe. Vsi ti sistemi, ki izhajajo iz preteklosti in temeljijo 
na prostovoljnem predplačilu, so bili 50 let zelo priljubljeni, sedaj pa vedno slabše 
obvladujejo postavljene zahteve in propadajo zaradi proračunske stiske in vedno večjega 
pritiska konkurence.« (Gretzen, 1999, str. 108).  
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Tem prvim zavarovanjem so kmalu sledila nova. Po pritiskih sindikatov so se začela 
pojavljati tudi druga zavarovanja in zavarovalnice. Sindikati so sicer zahtevali določene 
socialne pravice v primeru bolezni oziroma poškodbe na delu, vendar so bili pri tem le 
polovično uspešni. Namesto pričakovanih socialnih pravic so pridobili le možnost uvedbe 
posebnega zavarovanja za zdravstvena tveganja, pri čemer je bila dana možnost, da del 
premij za delavce poravna njihov delodajalec. Ob tem so bila sredstva za plačane premije 
na osnovi posebnega zakona oproščena plačevanja davkov. Ta ureditev je sprožila 
nastanek velikega števila zavarovalniških družb, ki jih je nekaj čez 1000 in vse poslujejo 
na pridobitnih načelih. Gre za kolektivna zavarovanja in police, v katera so vključeni vsi 
zaposleni pri posameznem delodajalcu. V takšna zavarovanja je vključen pretežni del 
zaposlenih v ZDA. Zavarovalnice določajo premije na osnovi zdravstvenega stanja 
zavarovancev pri nekem delodajalcu glede na oceno ali razmere in izkušnje v preteklih 
letih. Delež, ki ga premiji krije delodajalec, se od primera do primera razlikuje. So primeri, 
ko delodajalec plača celotno premijo za svoje delavce ali pa je delež njegove udeležbe 
precej manjši, kar je odvisno tudi od rezultatov poslovanja podjetja. Ko se delavec 
upokoji, mu zavarovalnica spremeni dotedanje kolektivno zavarovanje v individualno, kar 
pomeni zanj zaradi starosti in morebitne bolezni zvišanje premije. Nekatere zavarovalnice 
imajo enake premije za vse zavarovance. Da bi se izognili visokim izdatkom za premije za 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja, so si nekatera velika podjetja omislila lastna 
zavarovanja, ki zagotavljajo kritje stroškov za zdravstvene storitve lastnim delavcem 
(Toth, 2003, str. 214).  
 
»Kongres je leta 1965 sprejel zakon, s katerim je uvedel določene socialne programe za 
področje zdravstvenega varstva. Prvi je Medicare, ki je namenjen osebam, starejšim od 65 
let. To je zvezni program, za katerega namenja sredstva zvezni proračun s sredstvi, 
zbranimi z davki. Iz sredstev tega programa plačujejo starejšim ljudem stroške zdravljenja 
v bolnišnicah in pri zdravnikih ter za zdravila. Program je obvezen za vse države v delu, ki 
se nanaša na bolnišnično zdravljenje starejših ljudi, za ambulantno zdravljenje omogoča 
program kritje stroškov do določenega zneska, če se zavarovanec za razliko sam zavaruje. 
Izvajanje nalog Medicara poteka po zveznih državah in zanj skrbijo razne finančne službe, 
ki poravnavajo račune na račun zveznega proračuna.« (Toth, 2003, str. 215).  
 
Za socialno preskrbljene ljudi naj bi v Ameriki poskrbel program Medicaid. Upravičenci do 
storitev iz tega programa so osebe, ki prejemajo kakšnega izmed socialnih prejemkov. 
Program financira deloma zvezna vlada deloma pa posamezne zvezne države, z njim pa 
upravljajo zvezne države same. Te dobijo od zvezne vlade povrnjene vse stroške za ta 
program, če ga izvajajo po vnaprej določenih merilih. Imajo pa države možnost dobiti 
določena sredstva od zveze ali druge izdatke, ki jih namenijo za druge skupine ljudi, ki 
potrebujejo nujno zdravljenje, a si jih iz finančnih razlogov ne morejo privoščiti (Toth, 




7.2 SISTEM ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V ZDRUŽENIH DRŽAVAH 
AMERIKE 
Teoretično bi lahko ameriško zdravstveno varstvo označili kot splet razločnih ureditev, ki 
vključujejo posamezne skupine prebivalcev, pri čemer so tudi pogoji in pravila 
uveljavljanja zahtev po zdravstvenih storitvah zelo različni. V bistvu gre za štiri različne 
sisteme, in sicer (Toth, 2003, str. 216):  
 zdravstveno varstvo za revne, 
 zdravstveno varstvo za vojake, 
 zdravstveno varstvo za nekdanje pripadnike vojske 
 in zdravstveno zavarovanje za srednji razred.  
 
Za revne skrbi program Medicaid, ki naj bi jim omogočil vsaj določene zdravstvene 
varnosti. Težave se pojavljajo pri srednjem razredu oziroma pri skupini prebivalstva, ki je 
tik nad dohodkovno mejo za pridobitev socialnih dajatev in s tem ni vključena v Medicaid. 
Ta skupina ljudi po navadi tudi nima sredstev za zasebna zavarovanja in niso zavarovani, 
razen če so zaposleni in za njih plačuje premijo delodajalec. Medicare tudi ne plača 
celotnih stroškov zdravljenja. Pri zdravljenju pri zdravnikih mora posameznik doplačati 20 
% cene, prav tako pri fizioterapiji (Toth, 2003, str. 216).  
 
Posebnost ameriškega zdravstvenega varstva je posebno varstvo za vojake in vojaške 
veterane. Ti so deležni oskrbe na najvišji ravni, ki jo financira zvezni proračun. Pri tem ima 
vojska na voljo lastne zdravstvene zmogljivosti, vključno z bolnišnicami, klinikami in 
terenskimi enotami. Te delujejo v mirnem času in v vojni. V njih obravnavajo pripadnike 
vojske med njihovim aktivnim delovanjem kot tudi, ko se upokojijo. Osebje v vojaških 
zdravstvenih zmogljivostih prejema plače po predpisih vojske in glede na njihov čin 
oziroma položaj v vojski. Zelo podobne možnosti imajo vojni veterani, za katere deluje 
cela vrsta zmogljivosti, ki jih upravlja posebna veteranska uprava, stroške njihovega 
zdravljenja plača zvezni proračun (Toth, 2003, str. 217).  
 
Večina bolnišnic v Združenih državah Amerike je zasebnih. Te opravljajo dejavnost za 
zavarovalnice in njihove zavarovance. Več bolnišnic je v lasti določenih humanitarnih in 
cerkvenih organizacij, ki so neprofitne (Toth, 2003, str. 217).  
 
Z vidika sistemske analize bi ameriško zdravstveno varstvo in zavarovanje zelo težko 
označili kot sistem. V njem je sicer izredno veliko udeležencev, za katere pa bi težko 
ugotovili, da je zanje glavni ali edini cilj boljšega zdravja. V ospredju njihovih prizadevanj 
tudi ni socialna in zdravstvena varnost prebivalstva, kot je to v evropskih in mnogih drugih 
državah sveta. V bistvu gre za proizvodnjo in trgovino zdravstvenih storitev, ki se odvija 
podobno kot druge gospodarske dejavnosti v državi. Sicer pa je za ameriško ureditev 
najbolj značilno (Toth, 2003, str. 219):  
‒ skoraj vsi odnosi med izvajalci storitev in njihovimi uporabniki se vzpostavljajo 
povsem liberalno in na ponudbi in povpraševanju po storitvah. Zavarovalnice, 
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zdravniki, bolnišnice in lekarne se obnašajo kot podjetniki s ciljem ustvarjanja 
primernega dobička; 
‒ država je zagotovila minimalno zdravstveno varnost le socialno najšibkejšemu delu 
prebivalstva in osebam starejšim od 65 let. Tudi te osebe, ki so vključene v 
posebne socialne programe, nimajo zagotovljenih takšnih ravni pravic in kritja 
stroškov, kot ga imajo v državah z Bismarckovim in Beveridgeevim ali celo 
Semaškovim modelom zdravstvenega varstva; 
‒ skrb za zdravje in za zdravljenje je po ameriški miselnosti zadeva posameznika in 
ne družbe. Izjemo predstavljajo le pripadniki vojske, vojni veterani in Indijanci v 
posebnih rezervatih, ki jim država omogoča zdravljenje iz zveznega proračuna. 
Zato je velik odstotek ameriškega prebivalstva prostovoljno zavarovan pri 
komercialnih zavarovalnicah. Za zaposlene plačujejo pretežni del ali kar celotno 
premijo njihovi delodajalci, preostalo pa samo iz lastnih sredstev; 
‒ komercialna zavarovanja ne plačajo zavarovancem vseh stroškov zdravljenja, saj 
morajo ti še vedno plačati določen znesek neposredno zdravniku. Na visoke 
premije za prostovoljna zavarovanja ter skoraj obvezna doplačila so se odzvale 
posebne vzajemne organizacije, ki zagotavljajo zavarovancem za določen letni 
znesek kritje vseh stroškov v primeru zdravljenja. Te organizacije, ki vključujejo 
tudi izvajalce, prevzamejo tveganje in odgovornost za svoje poslovanje v okviru 
prihodkov od premij zavarovancev; 
‒ zdravstvene zmogljivosti so v pretežni meri zasebne in se financirajo s sredstvi, ki 
jih ustvarijo z zdravljenjem zavarovancev raznih zavarovalnic ali samoplačnikov. 
Bolnišnice morajo tudi same skrbeti za investicije. Njihovo poslovanje je povsem 
enako kot v drugih gospodarskih družbah in prav tako ustvarjajo dobičke ali 
izgube. Bolnišnico lahko ustanovi kdorkoli, če le zadosti predpisanim standardom, 
saj v ZDA ni posebnega plana bolnišničnih zmogljivosti in postelj. Posebnost 
ameriških bolnišnic je veliko število zaposlenega osebja, v katero niso všteti 
zdravniki, hitro menjavanje bolnikov in kratke povprečne ležalne dobe zdravljenih; 
‒ področje je pravno le neznatno regulirano. Odnos pri in med uslužbenci so skoraj 
povsem prepuščeni njim samim, kar velja za zavarovanja, za vzajemne 
organizacije in druge odnose, za katere ni zakonov, kakršne pogosto srečamo v 
evropskih državah; 
‒ ureditev zdravstvenega varstva je decentralizirana in ga vsaka zvezna država ureja 
samostojno, federalna administracija ima določene regulatorne funkcije; 
‒ zaradi tržne naravnosti namenjajo ZDA za zdravstvene storitve in zavarovanja 
največji odstotek bruto domačega proizvoda, kar pa se ne odraža ustrezno tudi v 
zdravstvenem stanju njihovega prebivalstva; 
‒ zaradi težav, ki jih povzroča nizka zdravstvena in socialna varnost prebivalstva in 
velikih izdatkov za zdravstveno varstvo, od katerih se precejšen del pretopi v 
dobičke zavarovalnic in zdravnikov, se čedalje pogosteje pojavljajo zahteve po 
reformi. Znan je bil Clintonov poskus uvedbe zdravstvenega zavarovanja leta 
1993, ki pa ni uspel.  
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7.3 FINANCIRANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV 
V ZDA imamo javne programe zdravstvenega varstva ter zasebne programe 
zdravstvenega varstva.  
7.3.1 JAVNI PROGRAMI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
ZDA so glede na denar, ki ga porabijo za zdravstvo, v vrhu svetovne lestvice. Obstaja več 
programov, ki jih financira zvezna vlada, in sicer Medicare, Medicaid, Stathe Cgildren 
Health Insurance Program, The Veterans Administration, Nation Institutes of health, 
Guvernment run community clinicy itn. (World health organization, 2014).  
 
Medicare je eden izmed socialnih programov na področju zdravstvenega varstva, ki se 
financira z javnimi sredstvi. Zagotavlja zdravstveno varstvo za osebe, starejše od 65 let, 
za osebe z nekaterimi posebnimi potrebami ter za osebe z odpovedjo in transplantacijo 
ledvic (Hribar, 2010, str. 54).  
 
»Od leta 2006 je na voljo poseben program za zdravila, ki je na voljo vsem v programu 
Medicare. Zavarovanec se s plačilom mesečne premije zavaruje za nižje stroške zdravil ter 
pred morebitnimi višjimi stroški v prihodnosti. To zavarovanje ponujajo zavarovalnice, 
oseba, ki pa se v zavarovanje ne vključi takoj, ko je za to upravičena, bo v prihodnosti 
plačala višjo premijo oziroma bo v čakalni vrsti.« (Hribar, 2010, str. 54).  
 
Medigap Policy »je zasebno zdravstveno zavarovanje, ki je namenjeno dopolnitvi kritja 
Medicarea in krije določene zadeve, ki jih Medicare ne. Za sklenitev je potrebno imeti oba 
dela Medicare programa, in sicer del A8 in del B9. Cene med ponudniki se razlikujejo. Ta 
zavarovanja ne krijejo daljše nege, zobne, očesne in slušne nege ter zasebne oskrbe na 
domu. Zavarovanje velja, dokler zavarovanec plačuje premijo, ne glede na njegovo 
zdravstveno stanje.« (Hribar, 2010, str. 46).  
 
Medicaid »je program, ki naj bi poskrbel za osebe z nizkimi dohodki, torej za prejemnike 
socialne pomoči. Za financiranje tega programa skrbi tako zvezna vlada kot posamezne 
zvezne države, medtem ko upravljanje programa pripada zveznim državam.« (Toth, 2003, 
str. 215).  
 
Children Health Insurance Program »je eden izmed programov, ki jih delno financira 
zvezna vlada in je namenjena zavarovanju otrok, katerih družine niso sprejete v program 
Medicaid, zaslužijo pa vseeno premalo, da bi si lahko privoščile zavarovanje. V program se 
                                                          
8 Predstavlja zavarovanje bolnišničnega zdravljenja, zavarovanci pa imajo krite stroške za 
bolnišnično oskrbo ter za oskrbo v nekaterih zdravstvenih domovih (Consultation Paper of Risk 
Equlisation in the Irish Private Insurance Market, str. 48‒49, 2010). 
9 Predstavlja zdravstveno zavarovanja in krije stroške medicinskih storitev. Vendar pa stroškov 
zdravstvenih storitev ne pokriva v celoti, kar pomeni, da morajo za določene storitve zavarovanci 
doplačati (Consulation Paper of Risk Equlisation in the Irish Private Insurance Market, str. 48‒49, 
2010).  
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lahko vključijo tudi nezavarovani otroci družin z višjimi prihodki ter nezavarovane socialno 
ogrožene nosečnice.« (Hribar, 2010, str. 47).  
 
»Javno zdravstvo se večinoma financira s strani vlade oziroma države, združenja 
delodajalcev in zavarovalnic. Ti namreč zbirajo sredstva za zdravljenje, ne pa bolniki in 
bolnišnice, katere izvajanje zdravstvenih storitev neposredno zadeva. Neposredne 
transakcije med bolnikom in ponudniki zdravstvenih storitev so redke, pojavljajo pa se 
predvsem na trgu zdravil in pri določenih oblikah domače nege bolnika ter pri storitvah 
plastične kirurgije in pri psihiatričnih zdravljenjih.« (Gretzen, 1999, str. 107).  
 
7.3.2 ZASEBNI PROGRAM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Večina Američanov ima zdravstveno zavarovanje krito preko delodajalca oziroma 
delodajalca družinskega člana na skupinski polici. Zavarovanja, ki so urejena preko 
delodajalca, so dandanes večinoma organizirana preko posrednikov – Managed Care 
Ogranizations (World health organization, 2014).  
 
Managed care organizations – MCO so nastale zaradi naraščanja stroškov 
zdravstvenih storitev. Vključujejo zagotavljanje zdravstvene oskrbe in njihovo financiranje, 
glavni cilji pa so zagotovitev najbolj učinkovite in stroškovno primerne zdravstvene oskrbe 
ter pomoč bolnikom pri ohranjanju zdravja in rehabilitacij (Black, Skipper, 1993, str. 750).  
 
»Managed care organisations sestavljajo:  
‒ organizacije za ohranjanje zdravja (Health Maintenance Organizations – HMO), 
‒ prednostne izvajalske organizacije (Preferred Provider Organizations – PPO), 
‒ pogodbe »storitveno mesto« (Point of Services – POS).« (Gretzen, 1999, str. 114).  
 
HMO »imajo posebno organizacijsko strukturo in najbolje usmerjajo dostopnost, 
uveljavljanje storitev in izkoriščenost zmogljivosti. Zavarovancem je dovoljeno obiskati 
zdravnika in bolnice, ki imajo sklenjeno pogodbo s to organizacijo. O nujnosti zdravljenja 
odloča zdravnik, ki izdaja tudi napotnice in čigar dovoljenje je treba pridobiti za sprejem v 
bolnišnico. Izjema so nujni primeri, čeprav je tudi takrat v obdobju 36 ur potrebno 
priskrbeti ustrezno soglasje zdravnika. Organizacije delujejo z namenom ustvarjanja 
dobička in posledično imajo tako zdravniki kot izvajalci zdravstvenih storitev posebno 
odgovornost. Če stroški presežejo vplačane premije, se jim znižajo honorarji.« (Hribar, 
2010, str. 48).  
 
PPO niso vzajemne zavarovalnice in so organizirane na bolj enostaven način. Povezujejo 
izvajalce, ki se pogodijo z delodajalci ali posamezniki, da bodo uveljavljali zdravstvene 
storitve pri njih, in sicer po nižji ceni ali z manjšimi doplačili (Toth, 2003, str. 216).  
 
POS je program, pri katerem imajo zavarovanci možnost prostovoljne izbire zdravljenja, 
posledica pa so višje premije. Program zavarovancem jamči kritje celotnih stroškov znotraj 
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določene HMO ali PPO in kritje delnih stroškov, ki so nastali pri zdravljenju zunaj lastnih 
ustanov.  
7.4 OBAMOVA ZDRAVSTVENA REFORMA 
Zdravstveni sistem ZDA ima precej pomanjkljivosti. S strani države je zagotovljena 
minimalna zdravstvena varnost za socialno najšibkejši del prebivalstva in za osebe 
starejše od 65 let. Zaradi nizke zdravstvene in socialne varnosti prebivalstva so se 
pojavljale zahteve po reformi zdravstvenega zavarovanja (Toth, 2003, str. 219).  
 
Poskusi za spremembo sistema zdravstvenega zavarovanja v preteklosti niso bili uspešni, 
vendar se je za spremembe zavzemal dosedanji predsednik Barack Obama, kar pa je 
prineslo nekaj uspehov.  
 
»Predlagane rešitve so bile naslednje:  
 večja stabilnost in varnost za tiste, ki že imajo zdravstveno zavarovanje, 
 odprava diskriminacije, ki se kaže v tem, da zavarovalnice odklanjajo ljudi, ki imajo 
določene bolezni oziroma jim zavarovanje preneha, če zavarovana oseba zboli. 
Diskriminatorno so izpostavljene ženske z rakom na dojki; 
 omejitev višine stroškov zavarovanja ter omejitev višine plačila pri zdravniku ali v 
bolnišnici; 
 ukinitev dodatnega zaračunavanja preventivne nege, ki naj bi bila všteta v 
zavarovanje; 
 kvalitetno in dosegljivo zdravstveno zavarovanje za vse Američane, ki bi ga dosegli 
z vzpostavitvijo konkurenčnosti na trgu; 
 zaščita družin pred dolgovi in bankroti zaradi visokih stroškov zdravljenja; 
 boljša preventivna nega in varnost; 
 nadaljevanje zavarovanja ob menjavi ali izgubi službe.« (Spetna stran The White 
House, 2014).  
 
Ta reforma bi morala biti sprejeta v letu 2014, vendar se dosedanji predsednik še vedno 


























8 PRIMERJAVA ZDRAVSTVENEGA SISTEMA MED 
SLOVENIJO IN ZDRUŽENIMI DRŽAVAMI AMERIKE  
Da ugotovimo, katere so podobnosti in različnosti zdravstvenega sistema v Sloveniji in v 
Združenih državah Amerike, bom najprej predstavila razlike in podobnosti zdravstvenega 
sistema, saj v Združenih državah Amerike zdravstveni sistem temelji na tržnem modelu, v 
Sloveniji pa temelji na Bismarckovem modelu.  
8.1 SLOVENIJA 
Že po zakonu smo v Sloveniji vsi prebivalci s stalnim ali začasnim prebivališčem vključeni v 
obvezno zdravstveno zavarovanje. Obvezno zdravstveno zavarovanje že samo po sebi 
zagotavlja, da, ko nastopi bolezen ali poškodba, imamo zagotovljeno zdravstveno oskrbo, 
ki je ena izmed temeljnih človekovih pravic. Poleg obveznega zdravstvenega zavarovanja 
pa imamo možnost oziroma pravico tudi do dodatnega prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja. Dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje pa nam krije stroške, ki niso 
vključeni v obvezno zdravstveno zavarovanje. Kot primer lahko navedem, ko je bil oče 
zelo bolan in ni imel urejenega dodatnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, je 
moral zdravila, ki se v celoti ne krijejo v obveznem zdravstvenem zavarovanju, plačati 
sam. Dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje si lahko uredimo pri naših 
zavarovalnicah, kot so na primer Vzajemna, d. d., Zavarovalnica Triglav, Zavarovalnica 
Tilia itn.  
 
Toth (2003) pa poudarja, da ima sedanja ureditev zdravstva v Sloveniji veliko pozitivnih 
dosežkov, med katerimi so predvsem:  
 finančna in siceršnja stabilnost sistema, ki je od leta 1998 deloval brez večjih 
pretresov. Ta stabilnost je sicer zaradi primanjkljaja v državni blagajni iz leta v leto 
slabša, kar je posledica gospodarske krize; 
 demokratičnost v upravljanju sistema zdravstvenega zavarovanja, po katerem so o 
pravicah in obveznostih v okviru zakonskih pooblastil odločali predstavniki 
zavarovancev in delodajalcev, torej tistih, ki potrebujejo zdravstvene storitve, in 
tistih, ki zanje plačujejo prispevke; 
 uveljavilo se je upravljanje programa zdravstvenih storitev po interesno 
organiziranih partnerjih; 
 zdravstvene zmogljivosti, ki jih financira obvezno zavarovanje, se kljub znižanju 
prispevnih stopenj niso bistveno zmanjšale; 
 obseg pravic v obveznem zavarovanju je širok v primerjavi z večino evropskih 
držav ali pa jih na določenih področjih celo presega.  
 
Tako kot ima zdravstveni sistem v Sloveniji svoje prednosti, ima tudi slabosti, s katerimi 
se sooča. Največja slabost zdravstvenega sistema je čakalna doba. Poleg čakalne dobe pa 
so slabost tudi pacientove pravice. Pacient velikokrat ne dobi kakovostnih informacij 
oziroma veliko pacientov ne ve, katere so njihove pravice. To se kaže predvsem pri tem, 
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da pacient ne ve, kakšno storitev ali oskrbo bo dobil (največkrat do tega pride pri rakavih 
obolenjih), kdo ga bo »operiral« oziroma »zdravil« in kakšna je kakovost posega oziroma 
zdravljenja. Druga težava nastopi takrat, ko se zdravniki odločijo delovati v zasebnem 
sektorju, kar pomeni, da mora pacient za opravljeno storitev plačati z lastnim denarjem. 
Ko se zdravniki odločijo opravljati svoje delo v zasebnem sektorju, se s tem posledično 
zmanjšuje delo zdravnikov v javnem sektorju, hkrati pa se tudi povečujejo čakalne dobe. 
 
Prav tako pa ne smem pozabiti omeniti tudi »bega možganov«. Vse več zdravnikov se 
odloča za delo v tujini, in sicer zaradi zagotavljanja višjih prihodkov in pravic, ki so 
bistveno manjši, kot če bi ostali in opravljali svoje delo v Sloveniji. Slabosti zdravstvenega 
sistema so tudi nekatere infrastrukture (Univerzitetni klinični center Ljubljana itn.), 
zdravstvene opreme je vedno premalo ali pa je zastarela.  
 
Temeljni problemi slovenskega zdravstva (Pisnik, 2013, str. 48‒49): 
‒ koncesije so v slovensko zdravstvo prinesle povečevanje sive ekonomije in 
korupcije ter povečale propad pacientov na sekundarno raven zdravstvenih 
storitev; 
‒ v slovenskem zdravstvu nimamo potrebnih standardov učinkovitosti in zato prihaja 
med posameznimi medicinskimi ustanovami ter tudi med zdravniki do velikih razlik 
pri obsegu opravljenih storitev; 
‒ v slovenskem zdravstvenem sistemu je preveč administracije. Vsak zdravstveni 
dom ali bolnišnica imata svoje administrativno vodstvo, kar pa izrazito prispeva k 
povečanju stroškov dela v skupnih stroških slovenskega zdravstva in tudi 
konkretne primerjave kažejo, da je v tujini strošek dela za skoraj polovico manjši; 
‒ nabava materialnih sredstev v Sloveniji poteka za vsak medicinski objekt posebej. 
Tako so posledično cene potrošnega materiala znatno višje od tistih, ki bi jih 
dosegli v primeru centralizirane nabave materialnih sredstev. Obstoječi sistem 
dodatno povečuje stroške slovenskega zdravstva in obenem ponuja idealne 
možnosti za različna koruptivna dejanja; 
‒ v Sloveniji v zdravstvu prav tako nimamo profila menedžerja. Običajno to vlogo 
prevzemajo kar zdravniki sami, ki se nato izmenjujejo na položaju. Deloma je 
njihovo delo oteženo zaradi pomanjkanja standardov, vendar to ni zadostno 
opravičilo za dogajanje. Sistem je popolnoma brez ustreznega nadzora, saj tu 
odpovejo vsi potencialni nadzorniki, kot so ministrstvo, sveti zavodov in plačniki 
storitev; 
‒ v zdravstvenih zavodih ni skoraj nobenega vlaganja sredstev v infrastrukturo in 
novo medicinsko opremo. Korekten prikaz amortizacije bi veliko večino zavodov 
potisnil v globoko izgubo. Pomanjkanje lastnih investicijskih virov povečuje pritisk 
na proračunska sredstva, slednja pa so v svojem obsegu omejena; 
‒ ZZZS opravlja zgolj funkcijo računovodje, saj tekoče zbira prispevke in jih deli 
zdravstvenim zavodom. ZZZS ne investira, ne nadzira storitev, ki jih kupuje, ne 
kreira optimizacijskih sprememb in v celoti gledano, ne opravičuje svojega 
primarnega namena; 
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‒ interna logistika v sistemu je na porazni ravni. V sprejemnih pisarnah ne 
razpolagajo s centralnimi podatki o čakalnih vrstah pri različnih javnih izvajalcih 
iste zdravstvene storitve in tako je pacient prepuščen samostojnemu preverjanju 
stanja. Informacijska sinhronizacija in centralizacija sta pomembni komponenti 
učinkovitosti zdravstvenega sistema; 
‒ digitalizacija podatkov je v Sloveniji na popolnem začetku. Tako imenovani sistem 
e-zdravja je v tujini že kar nekaj časa v uporabi, pri nas pa še vedno poslujemo 
papirno in na način, ki ni primeren za sodobno urejen zdravstveni sektor. 
 
Zato so potrebne spremembe in nadgradnja zdravstvenega sistema, če želimo ljudem 
zagotoviti pozitivno zdravje, ki bo učinkovito zadovoljevalo potrebe ljudi s kakovostnimi in 
varnimi zdravstvenimi storitvami.  
 
Ministrstvo za zdravje poudarja tri načela nadgradnje zdravstvenega sistema, in sicer 
(Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 4): 
 zagotavljanje geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev preko 
decentralizacije in krepitve regionalizacije ob istočasnem zagotavljanju razvoja 
strokovnosti ter prenašanju in povezovanju znanja med posameznimi ravnmi 
zdravstvene dejavnosti; 
 zagotavljanje kakovostne dostopnosti preko zagotavljanja kakovostnih in varnih 
zdravstvenih storitev in 
 zagotavljanje finančne dostopnosti s strateškim zagotavljanjem storitev 
posameznim kategorijam prebivalstva preko definiranja osnovne košarice 
zdravstvenih storitev v skladu z načeli klinične in stroškovne učinkovitosti ter 
spremembami sistema zdravstvenega zavarovanja.  
 
Ministrstvo za zdravje (2011) tudi poudarja, da mora sistem zdravstva zmanjševati 
neenakosti v zdravju in mora hkrati postati konkurenčen in razvojno naravnan zaradi 
izzivov, ki jih postavlja skorajšnji prost pretok pacientov znotraj Evropske unije.  
8.2 ZDRUŽENE DRŽAVE AMERIKE 
V ZDA zdravstveno zavarovanje temelji na tržnem modelu, kar pomeni, da je odvisen od 
ponudbe in povpraševanja na trgu.  
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje imajo urejene samo osebe, ki so starejše od 65. leta in 
so vključene v program Medicare in socialno šibki, ki so vključeni v program Medicaid. 
Ameriško ministrstvo za zdravje in človeške vire ima ustanovljen otroški program 
zdravstvenega zavarovanja (Childrens Health Insurance Program), sestavni del ministrstva 
za upokojence pa je Zdravstvena administracija upokojencev (Veterans Health 
Administration). Največji privilegij ameriškega zdravstvenega varstva so vojaki in vojni 
veterani, ki imajo krite storitve iz proračuna države. Vsi ostali prebivalci pa si morajo sami 
kriti zdravstvene storitve. ZDA so ena redkih držav z najmanjšo vlogo financiranja 
zdravstva (Ločičnik, 2014, str. 14).  
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Prednosti ameriškega zdravstvenega sistema so (Donohue, 2007): 
‒ visokokakovostne storitve ljudem z dobrim zdravstvenim zavarovanjem; 
‒ ZDA so ena vodilnih držav na področju zdravstvenih raziskav; 
‒ veliko število specialistov; 
‒ inovativen kader na področju medicine. 
 
Slabosti ameriškega zdravstvenega sistema so (Donohue, 2007): 
‒ stroški. V ZDA imajo najdražji zdravstveni sistem na svetu, saj ravno temu 
področju namenijo največji delež BDP. Problem ameriškega zdravstva pa 
predstavlja prav tako nenehno povečanje vladnih izdatkov za zdravstvo; 
‒ medicinske napake oziroma nesreče: v ZDA je ta številka nespremenljivo visoka. 
Vsako leto zaradi zdravniških napak umre okoli 98 tisoč Američanov in po podatkih 
Inštituta za medicino je vsako leto najmanj 1,5 milijona prebivalcev deležnih 
zdravniških napak; 
‒ zdravstvena informacijska tehnologija. Večina ponudnikov zdravstvenih storitev 
nima informacijskih sistemov, potrebnih za uskladitev bolnikove oskrbe z drugimi 
ponudniki, kot je pretok informacij med ponudniki o pacientovem stanju, o 
njegovem zdravljenju in o možnosti preventive. Zato je nemogoče zagotavljanje 
najvišje stopnje kakovosti zdravstvenih storitev, kar posledično vodi v višanje 
stroškov; 
‒ odgovornost bolnikov oziroma pacientov. V ZDA imajo državljani glede njihovega 
zdravja majhno stopnjo odgovornosti. Državljani bi morali bolje razumeti posledice 
odločitev, ki neposredno in posredno vplivajo na njihovo zdravstveno stanje, 
stroške zdravljenja …; 
‒ v ZDA je med razvitimi državami sveta največje število nezavarovanih ljudi. Glavni 
razlog za tako veliko število nezavarovanih ljudi so predvsem pregrešno drage 
zavarovalne premije in nedostopnost zdravstvenega zavarovanja zaradi 
obstoječega oziroma preteklega slabega zdravstvenega stanja.  
 
Razlika med Slovenijo in ZDA je tudi v višini BDP, namenjenega za zdravstvene izdatke. 
Razlike med tem dvema državama smo zelo očitne, kar bom prikazala s slikovnim 
prikazom ter tabelo.  
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Tabela 4: Zdravstveni izdatki med leti 2000-2012 v Sloveniji in v ZDA  
LETO  




SLO (v USD) 




ZDA (v USD) 
2000 
8,1 1.452 12,5 4.571 
2001 
8,4 1.581 13,2 4.920 
2002 
8,0 1.609 14,0 5.340 
2003 
8,1 1.693 14,5 5.750 
2004 
7,9 1.799 14,6 6.107 
2005 
8,0 1.903 14,6 6.460 
2006 
7,8 2.145 14,7 7.123 
2007 
7,5 2.173 14,9 7.504 
2008 
7,8 2.459 15,3 7.786 
2009 
8,6 2.537 16,4 8.015 
2010 
8,6 2.449 16,4 8.244 
2011 
8,5 2.556 16,4 8.483 
2012 
8,7 2.667 16,4 8.745 
Vir: OECD, Health Statistics (2014) 
 
 
Iz tabele je razvidno, da je Slovenija med leti 2000‒2012 spreminjala skupne izdatke za 
zdravstvo v BDP, in sicer med 7,5 % in 8,7 %. Največji preskok je bil med letoma 2007–
2009, in sicer v letu 2008 je bilo namenjenih 7,5 % BDP, v letu 2009 pa 8,6 % BDP, na 
kar je vplivala tudi gospodarska kriza, ki se je v letu 2007 kazala na naših tleh. Za ZDA pa 
lahko trdimo, da so z leti vedno povečevala svoje izdatke za zdravstvo, na primer v letu 
2000 so namenile 12,5 % BDP, v letu 2006 14,7 % BDP, v letu 2012 pa kar 16,4 % BDP. 
Iz tabele je razvidno, da imajo ZDA skoraj dvakrat večji BDP kot Slovenija, kar prikazuje 
razvitost države, ki je ena izmed svetovnih velesil.  
 
Tako lahko trdim, da ZDA za zdravstvo na prebivalstvo namenjajo več denarja kot 
Slovenija. To lahko izpostavim tudi pri javnem zdravstvu ter pri zdravstvenih pripomočkih, 
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kjer ZDA prav tako namenjajo več denarja kot Slovenija, kar se tudi kaže pri BDP med 
Slovenijo in ZDA. 
  
ZDA veliko več denarja namenjajo zaradi svoje drznosti v zdravstvu, pri zdravstvenih 
poskusih in raziskavah, gospodarski razvitosti ter rasti ter tudi zaradi svoje populacije, ker 
si v ZDA državljani sami plačujejo zdravstvene storitve, te pa so zelo drage.  
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Tabela 5: Zdravstveni izdatki za leto 2014 v Sloveniji in v ZDA 
LETO 2014 




v SLO (v 
USD) 




ZDA (v USD) 
Skupni izdatki 
za zdravstvo 








1,8 440 2 885 
Vir: OECD, Health Statistics (2014) 
 
Iz tabele je razvidno, da so v letu 2014 ZDA skoraj dvakrat več denarja namenile za 
skupne izdatke za zdravstvo, javno zdravstvo ter farmacevtske izdelke kot Slovenija. 
Slovenija je v letu 2014 za izdatke za zdravstvo namenila 9,4 % BDP, medtem ko so ZDA 
namenile 16,9 % BDP, kar je skoraj enkrat več kot Slovenija. ZDA za zdravstvo namenijo 
veliko več kot Slovenija, in sicer zaradi gospodarske razvitosti in rasti, tehnoloških 
napredkov, raziskav in poskusov ter zaradi tega, ker si državljani v ZDA sami plačujejo 
zdravstveno zavarovanje, ki je bistveno dražje.  
 
Razlika med Slovenijo in ZDA je tudi v številu nezavarovanih oseb v državi, kar je v tabeli 
tudi prikazano.  
 
Tabela 6: Odstotek celotne populacije nezavarovanih oseb v letih 2003-2013 v Sloveniji in 
ZDA 
Leto Nezavarovana populacija v 
Sloveniji v % (v odstotkih) 
Nezavarovana populacija v 
ZDA v % (v odstotkih) 
2003 1,14 14,6 
2004 1,25 14,3 
2005 1,26 14,6 
2006 1,10 15,2 
2007 0,84 14,7 
2008 1,12 14,9 
2009 1,01 16,1 
2010 1,03 16,3 
2011 1,26 15,7 
2012 0,95 15,4 
2013 0,65 14,5 
Vir: ZZZS, Evidence OZZ in United States Census Bureau (2015) 
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9 PREGLED NADGRADNJE ZDRAVSTVENEGA SISTEMA V 
SLOVENIJI DO LETA 2020  
»Pri razmišljanju o tem, kaj si od slovenskega zdravstvenega sistema želimo v prihodnosti, 
moramo izhajati iz potreb prebivalstva. Prebivalcem Slovenije pripada pozitivno zdravje. 
Zdravstveni sistem želimo zato razvijati tako, da bo prožno in učinkovito odgovarjal na 
potrebe državljanov in državljank s pravočasnimi, kakovostnimi in varnimi zdravstvenimi 
storitvami. Za ta potreben preobrat sta potrebni nastanitev sprememb in tankočutna 
implementacija, saj govorimo o zdravju kot naši temeljni vrednoti.« (Markovič, 2015, str. 
73).  
 
Človekove potrebe so ključnega pomena, iz katerega mora Ministrstvo za zdravje izhajati, 
če želi nadgraditi zdravstveni sistem v Sloveniji. Ministrstvo želi da bi se zdravstveni sistem 
razvijal tako da bi bilo prožno in da bo učinkovito odgovarjal vsem potrebam državljanom 
in državljankam, ki morajo biti pravočasne, kakovostne in predvsem varne zdravstvene 
storitve.  
 
Ministrstvu za zdravje je cilj vzpostaviti prožni zdravstveni sistem, ki bo učinkovito 
zadovoljeval potrebe državljank in državljanov, in sicer s kakovostnimi in varnimi 
zdravstvenimi storitvami (Ministrstvo za zdravje, 2011). 
 
»Temeljna načela nadgradnje zdravstvenega sistema so (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 
4): 
- zagotavljanje geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev preko 
decentralizacije in krepitve regionalizacije ob istočasnem zagotavljanju razvoja 
strokovnosti ter prenašanju in povezovanju znanja med posameznimi ravnmi zdravstvene 
dejavnosti; 
- zagotavljanja kakovostne dostopnosti preko zagotavljanja kakovostnih in varnih 
zdravstvenih storitev; 
- zagotavljanje finančne dostopnosti s strateškim zagotavljanjem storitev 
posameznim kategorijam prebivalstva preko definiranja osnovne košarice zdravstvenih 
storitev v skladu z načeli klinične in stroškovne učinkovitosti ter spremembami sistema 
zdravstvenega zavarovanja.«  
 
Za prvo temeljno načelo je znano, da je potrebno združevati izvajalce, in sicer izvajalce v 
regionalne centre. Pri prvem načelu imamo tri ravni, s katerimi uresničujemo boljše 
zdravje prebivalstva, in sicer primarna raven, sekundarna in terciarna raven. Primarna 
raven se nosi kot »vratar« za vstop v zdravstveni sistem, sekundarna raven je raven, 
kamor je bolnik napoten (razne zdravstveno-specialistične obravnave) in terciarna raven, 
ki je odgovorna za napredek in razvoj zdravstva v Sloveniji. »Ti lahko s povezavami 
določenih dejavnosti bolje izmenjajo znanje, organizirajo delo ter učinkovito uporabljajo 
opremo in druge vire. Mreženje mora temeljiti na jasno definiranih minimalnih kriterijih.« 
(Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 7). Potrebno je tudi zagotavljanje in opravljanje 
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nekaterih funkcij med primarno ravnjo in javnim zdravstvenim zavodom na enem mestu, 
kjer bodo imeli pacienti »boljši dostop do zdravstvenih storitev, obravnava pa bo bolj 
učinkovita in kakovostna.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 8). Tako na primarni ravni se 
mora prav tako tudi na sekundarni ravni združevati posamezne dejavnosti »s tem se 
izboljšuje kakovost storitev zaradi večje specializiranosti posameznih ustanov. Zaradi 
koncentriranja dejavnosti na enem mestu pa se izboljšuje tudi znanje, kakovost in varnost 
storitev. Prav tako pa se izboljša obravnava pacienta na primarni ravni s povezovanjem s 
sekundarno ravnijo in približevanjem specialističnih storitev prebivalstva«. (Ministrstvo za 
zdravje, 2011, str. 8).  
 
Za terciarno dejavnost pa je potrebno zagotoviti »pregledno razmejitev v financiranju 
sekundarne in terciarne dejavnosti. Nobena storitev ne more biti terciarna samo zato, ker 
je zelo redka ali zelo draga. Nove storitve naj se financirajo s terciarnimi sredstvi le v 
obdobju njihovega razvijanja in uvajanja vendar do takrat, ko preidejo v rutinsko izvajanje 
in financiranje preko obstoječih modelov financiranja. Za izvajanje terciarne dejavnosti je 
poleg osebja, ki ga javni zdravstveni zavodi potrebujejo za opravljanje svoje osnovne 
dejavnosti, potrebno tudi osebje z dodatnim znanjem in veščinam.« (Ministrstvo za 
zdravje, 2011, str. 8-9).  
 
Drugo temeljno načelo je »zagotavljanje kakovostne dostopnosti preko zagotavljanja 
kakovostnih in varnih zdravstvenih storitev,« s katerim si Slovenija prizadeva vsa 
mednarodna in evropska sprejeta načela kakovosti ter cilje v celoti upoštevati, saj imajo 
večji vpliv na celotno družbo. Cilji, ki jih si je Slovenija zadala, da jih bo upoštevala so »cilj 
uspešnosti, varnosti, pravočasnosti, učinkovitosti, enakopravnosti in osredotočenosti na 
pacienta.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 9). »Poglaviti cilji na področju kakovosti in 
varnosti v zdravstvu so razvoj sistematičnega vodenja kakovosti in varnosti, razvoj kulture 
kakovosti in varnosti, vzpostavitev sistema izobraževanja in usposabljanja s področja 
kakovosti in varnosti ter razvoj sistemov za izboljšanje učinkovitosti kliničnega dela.« 
(Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 9-10).  
 
Tretje temeljno načelo za nadgradnjo zdravstvenega sistema pa bi Ministrstvo za zdravje 
nadgradilo tako, da bi zagotovilo finančno dostopnost vsem posameznim kategorijam 
prebivalstva preko osnovne košarice zdravstvenih storitev. V Sloveniji ima košarica 
zdravstvenih storitev širšo definicijo. »Večina zdravstvenih storitev, ki so ključnega 
pomena za državljane se delno financira iz zasebnih virov – dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja, kar je pripeljalo do visoke stopne regulacije tržnega zavarovanja.« Ker pa za 
kritje osnovne košarice zdravstvenih storitev nimamo zadostnih sredstev, »se je v 
preteklih letih primanjkljaj sredstev v javni blagajni pokrival s prenosom financiranja 
zdravstvenih storitev na zasebna sredstva, predvsem s pomočjo dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja, kar pa je v nasprotju z načelom, ki zagotavlja osnovne skrbi 
za zdravje iz javnih sredstev.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 10). Kljub temu, da je 
Slovenija socialna država, se to odraža z visoko stopnjo prispevanja sredstev v zdravstvu, 
ki pa se v celoti financirala le malo storitev. »Dostopnost do storitev je omejena oz. 
pogojena z visokimi doplačili, kar lahko pomeni, da gre za »prisilno« zavarovanja, saj 
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zavarovalnice velik del sredstev, zbranih s premijami, porabijo za lastno delo, rezerve ter 
dobiček.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 10-11).  
 
Ministrstvo za zdravje mora tako zagotoviti premik, ki bo omogočal h kolektivnemu 
financiranju zdravstvenega sistema dolgotrajne oskrbe. Spodbujati mora oskrbo na domu 
ter omogočati preventivo in promocijo zdravja, saj se tako izboljšuje vzdržnost sistema 
dolgotrajne oskrbe. Prav tako pa mora Ministrstvo za zdravje razmisliti o namenskemu 
viru financiranja za zdravstveno oskrbo, naraščajočih stroškov, ki bi nastali zaradi staranja 
prebivalstva. »Zagotoviti mora tudi prehod na kombiniran plačni sistem z dodatki za 
količino in kakovost opravljenih storitev z namenom vzpostavitve ravnotežja med 
primarno in sekundarno oskrbo ob trenutnem majhnem deležu splošnih zdravnikov in 
visoko plačanih zdravnikov. Pregledati pa mora prispevne stopnje za financiranje 
prostovoljnega dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja različnih družbenih skupin za 
izboljšanje distribucijskih učinkov financiranja zdravstvenega varstva.« (OECD, 2015, str. 
2).  
 
Pomemben napredek pri zdravstvu lahko dosežemo, če poleg dostopa do kakovostne 
zdravstvene oskrbe izboljšamo še ekonomsko, fizično in socialno okolje, v katerem 
prebivalci živijo. Hkrati pa lahko izboljšamo zdravstveni sistem z večjo izobrazbeno 
strukturo prebivalstva, večjim dostopom do zdrave in varne hrane, kar posledično 
omogočimo bolj zdrav način življenja vsem prebivalcem. Zdravstveni sistem izboljšamo 
tudi z manjšo stopnjo nezaposlenosti.  
 
Da pa se sledi in doseže nadgradnja zdravstvenega sistema in s tem da se upoštevajo 
načela nadgradnje zdravstvenega sistema pa se morajo sprejeti ključni izzivi. »Te izzivi so 
preventiva in promocija zdravja, vzdržnost sistema zdravstvenega varstva v okviru 
finančnih zmožnosti in učinkovito upravljanje z javnimi sredstvi, ločitev javnega in 
zasebnega.« (Ministrstvo za zdravje, 2011). 
 
1. Preventiva in promocija zdravja:  
 
»V Sloveniji se pričakovana življenjska doba in izbrani kazalniki zdravja kažejo 
stalno izboljšanje zdravja prebivalcev. Po drugi strani pa se Slovenija tako kot 
drugih državah sooča s staranjem prebivalstva in spremenjenim življenjskim 
slogom, ki ju spremlja vedno večja pogostost nalezljivih bolezni. To pa predstavlja 
velik izziv tako za zdravstveni sistem kot družbo v celoti.« (Ministrstvo za zdravje, 
2011, str. 12). Razlog staranja in vse večje pogostosti nalezljivih bolezni pa so 
zaradi socialnih in ekonomskih dejavnikov, ki se kažejo predvsem na življenjski 
slog v katerem živimo, veliko število neizobraženih in nezaposlenih. 
 
»Podatki kažejo, da socialno-ekonomski status posameznika pomembno vpliva na 
njegov življenjski slog, dejavnike tveganja, na uporabo zdravstvenih in drugih 
storitev ter v končni fazi na obolevnost, umrljivost in pričakovano trajanje 
življenja.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 12-13). Večino teh bolezni pa je 
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mogoče preprečiti z večjim promoviranjem zdravja, ki bo posledično povečalo 
vlaganje v krepitev zdravja in preprečevalo nastanek bolezni ter dejavnikov 
tveganja. Bolezni in tveganja pa se preprečijo tudi z povečanjem znanja o zdravju, 
veščin in tudi zmožnosti ljudi, da varujejo, krepijo in ohranjajo zdravje. 
»Ministrstvo za zdravje bo tudi krepilo preventivne programe v primarnem 
zdravstvenem varstvu, in sicer v kontekstu bolj učinkovitega obvladovanja 
bolezni.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 12-13).  
 
2. Vzdržnost sistema zdravstvenega varstva v okviru finančnih zmožnosti 
 
»Sedanji sistem financiranja Slovenijo uvršča med države z največjim deležem 
zasebnih sredstev za zdravstvo (26,9 odstotka). V Sloveniji se posledično 
dostopnost do zdravstvenih storitev čedalje bolj opira na zasebne izdatke oz. bolj 
natančno, na izdatke iz žepa. Izrazito bolj kot izdatki iz prostovoljnih zavarovanj so 
se namreč v zadnjih letih povečevali neposredni izdatki gospodinjstev oz. izdatki iz 
žepa. Slovenija je v primerjavi z drugimi evropskimi državami med zgornjo tretjino 
držav glede na zasebne izdatke za zdravstvo. Prav tako pa se Slovenija kot vse 
druge države srečuje s staranjem prebivalstva, spremenjeno epidemiologijo, 
spremenjenimi vzorci obolevnosti kot posledico klimatskih sprememb ter večjo 
zahtevnostjo prebivalstva, ki je posledica globalizacije, večje razpoložljivosti 
informacij in višje izobraženosti prebivalstva. Ker je zdravje ena temeljnih vrednot 
slovenske družbe, Slovenija ne bi smela dovoliti, da delež, ki se namenja temu 
področju kadarkoli upade, ne glede na obdobje gospodarskega razvoja ali padca.« 
(Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 14-16). 
 
Finančna vzdržnost pri zdravstvenem sistemu se je kazala največ v letu 2008, ko 
se je v Evropi pojavila t.i. gospodarska kriza, ki pa ni prizadela vseh držav enako. 
Največje posledice so se predvsem kazale pri upadanju BDP ter povečanosti 
nezaposlenih. Slovenija je največji upad BDP imela v letih 2008-2012. V zadnjih 
dveh letih pa je Slovenija počasi začela dvigovati raven BDP in se tako tudi 
premaknila iz nizke zadolženosti v srednjo zadolženost držav v Evropski uniji. 
»Zaradi počasnega gospodarskega okrevanja in majhnega manevrskega prostora 
za dvig davkov in prispevkov se fiskalna politika sooča z nujnostjo nadaljevanja 
konsolidacije z omejevanjem izdatkov in njihovim prilagajanjem zmožnostim 
gospodarstva, kar pomembno vpliva tudi na vzdržnost zdravstvenega sistema. 
Omejitev rasti izdatkov za zdravstvo je v kriznih letih potekala večinoma z 
varčevalnimi ukrepi, kot so umiritev rasti plač, cen zdravil, močno znižanje cen 
storitev in odlaganje investicij.« (Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega 
varstva, 2015, str. 14).  
 
V letu 2014 so se javni izdatki v zdravstvu povečali. K temu je prispevala višja rast 
zaposlenih ter plač in spremembe v prispevnih stopnjah. »Na razpoložljiva sredstva 
ZZZS so pozitivno vplivali še prenos pravice do pogrebnine in posmrtnine med 
socialno varstvene prejemke ter prihranki na področju zdravil. ZZZS je lahko 
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dodatna sredstva namenil za širitev nekaterih programov in skrajševanje čakalnih 
dob.« (Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva, 2015, str. 16). 
 
 
3. Učinkovito upravljanje z javnimi sredstvi, ločitev javnega in zasebnega 
 
»Slovenija mora kot upravljalec zdravstvenega sistema poskrbeti, da bo odnos 
med javnimi in zasebnimi izvajalci takšen, da interesi zasebnih izvajalcev ne bodo 
ogrozili ponudbe storitev iz košarice javnega zdravstva ter da bo ločitev med 
javnim in zasebnim delom jasna. Ločitev javnega in zasebnega mora med drugim 
potekati preko jasne opredelitve delovnopravnega razmerja med delodajalcem in 
delavcem, pri čemer bosta morala delodajalec in delavec upoštevati izpolnitev z 
zakonom opredeljenih pogojev za izdajo soglasja za delo pri drugem izvajalcu 
zdravstvene dejavnosti. Dejavnost javnih zdravstvenih zavodov bi še naprej 
dopolnjevali tudi zasebni zdravstveni delavci, ki bi na podlagi pridobljene koncesije 
lahko vstopili v javno zdravstveno mrežo ter s tem pridobili možnost javnega 
financiranja.« (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 16-17).  
 
Zdravje prispeva boljšo in večjo produktivnost ter učinkovitejšo delovno silo. Če je človek 
zdrav je tako tudi nižji izdatek za socialno nadomestilo in nižji izdatek za nadomestilo v 
času bolezni, kar pomeni tudi manj izgubljenih davčnih prihodkov. Zdravje je tako v oporo 
gospodarskemu razvoju kot tudi okrevanju, prav tako pa lahko zdravje na gospodarstvo 
vpliva negativno, kar bi se kazalo na produktivnosti ter učinkovitosti delovne sile.  
 
Da bi dosegli vzdržnost zdravstvenega sistema se moramo nanašati na naslednje točke: 
- Zagotoviti enak dostop do zdravstvenih storitev vsem prebivalcem, ne glede na 
njihov položaj, kar pa tudi pomeni, da vsakemu prebivalcu mora pripadati pravično 
in solidarno vsa zdravstvena, socialna in kakšna druga storitev, da bi krepila in 
preprečevala bolezen; 
- okrepiti se bo morala primarna raven zdravstvenega sistema in s tem omogočati 
boljše sodelovanje primarne in sekundarne ravni zdravstvenega varstva; 
- poostriti se bo moral nadzor nad izvajalci, ki nudijo zdravstvene storitve. Prav tako 
pa se bo moral poostriti nadzor nad kakovostjo in učinkovitostjo poslovanja; 
- zagotoviti se bo moralo večkratno izobraževanje v smeri zdravstvenega varstva in 
nenehno strokovno usposabljanje za zaposlene v zdravstvu; 
- večje sodelovanje in sprejemanje odgovornosti zaposlenih v zdravstvenih 






10  UGOTOVITVE IN PREVERITEV HIPOTEZ  
Pravica do zdravstvenega zavarovanja je ena izmed temeljnih človekovih pravic. V 
Sloveniji je vsak državljan Republike Slovenije osnovno zavarovan, prostovoljno oziroma 
dopolnilno zdravstveno zavarovanje pa sklene sam z eno izmed zavarovalnic, ki to nudijo. 
V ZDA pa si državljani sami plačujejo osnovno zdravstveno zavarovanje in predvsem sami 
krijejo stroške, ki nastajajo v povezani z zdravstvom. V ZDA se javno financira le Medicaid 
in Medicare. Za vojne veterane in vojake pa se zdravstvo financira iz zveznega proračuna, 
za katerega namenijo veliko denarja.  
 
V magistrskem delu sem si zastavila 4 hipoteze, ki jih bom na podlagi raziskav opredelila 
ter ovrednotila. Moje hipoteze so:  
 
1. hipoteza: V ZDA je v zadnjih desetih letih bilo veliko več ljudi brez zdravstvenega 
zavarovanja kot v Sloveniji. 
 
Hipotezo v celoti potrjujem. Rezultati te hipoteze so tudi predstavljeni v tabeli 6, 
na 61. strani magistrskega dela.  
 
ZDA imajo 318,9 milijonov prebivalcev, kar pomeni, da imajo kar 154-krat več 
prebivalcev kot Slovenija. V letu 2014 je bilo v ZDA nezavarovanih kar 46 milijonov 
ljudi, kar predstavlja 14,5 % celotne populacije ZDA. V Sloveniji pa imamo 
približno 2 milijona prebivalcev, in od tega je bilo v letu 2014 nezavarovanih 
približno 12 tisoč oseb, kar predstavlja 0,63 % celotne populacije Slovenije.  
 
Največ nezavarovanih oseb v Sloveniji je bilo leta 2005 ter leta 2011, in sicer 1,26 
% celotne populacije. Najmanjše število nezavarovanih oseb v Sloveniji pa je bilo 
leta 2013, in sicer 0,65 % celotne populacije. 0,84 % nezavarovanih oseb celotne 
populacije je bilo leta 2007, 0,95 % nezavarovanih oseb celotne populacije pa je 
bilo leta 2012. Ti podatki so predstavljeni v tabeli 6, na 61. strani magistrskega 
dela.  
 
Iz podatkov, ki so predstavljeni na 61. strani magistrskega dela, je bilo v ZDA 
največ nezavarovanih oseb med letoma 2009 in 2010. Leta 2009 je bilo 16,1 % in 
leta 2010 16,3 % nezavarovanih oseb celotne populacije. Najmanj nezavarovanih 
oseb je bilo leta 2004, in sicer 14,3 % celotne populacije.  
 
 
2. hipoteza: V Sloveniji je dostop do zdravstvenega zavarovanja cenovno ugodnejši 
kot v ZDA.  
 
To hipotezo v celoti potrjujem. V Sloveniji ima lahko vsak že v osnovi urejeno 
osnovno zdravstveno zavarovanje, ki ga ureja ZZZS. V ZDA tega privilegija nimajo. 
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V ZDA si morajo prebivalci zdravstveno zavarovanje plačevati sami oz. jim ga 
plačuje delodajalec, a vendar morajo za kakršno koli poškodbo, bolezen ali 
podobno sami doplačati. To zagotovo predstavlja razliko v primerjavi s Slovenijo, 
saj pri nas to storitev krije osnovno zdravstveno zavarovanje. V Sloveniji ima vsak 
pravico, da se prostovoljno oz. dopolnilno zavaruje preko zavarovalnic, mesečne 
premije pa se gibljejo med 20 in 30 evri, kar je odvisno od zavarovalnic. V ZDA 
zavarovalnice stremijo k večjemu zaslužku, zato so tudi mesečne premije neznatno 
višje kot pri nas.  
 
V ZDA pa se premije razlikujejo ne samo po zavarovalnicah, temveč tudi po 
Zveznih državah. To prikazuje slika 7 na strani 36. V ZDA so v nekaterih državah 
mesečne premije tudi 10-krat višje kot v Sloveniji in se iz leta v leto dvigujejo.  
 
Za primer lahko vzamemo slovensko mesečno premijo pri Zavarovalnici Vzajemna, 
ki znaša 28,40 evrov na mesec, v zvezni državi Alabama pa znaša 167,43 evrov na 
mesec. Zvezna država Alabama ima skoraj 6-krat višjo mesečno premijo, kot jo 
imamo v Sloveniji pri Zavarovalnici Vzajemna. Aljaska (Zvezna država v ZDA) pa 
ima kar 11-krat višjo mesečno premijo.  
 
Tako lahko ugotovimo, da bi za štiri člansko družino v ZDA za zdravstveno 
zavarovanje odšteli od 7.000,00 do 16.000,00 evrov letno, medtem ko bi v 
Sloveniji odšteli okoli 1.500,00 evrov letno (Vir: lasten vir). 
 
3. hipoteza: Stopnja privatizacije zdravstvenih storitev v ZDA je višja kot v Sloveniji. 
 
To hipotezo v celoti potrjujem. V ZDA namenijo za celotno zdravstvo kar 16,9 % 
BDP, v Sloveniji pa kar polovico manj, in sicer 9,4 % BDP, za leto 2014, kar je tudi 
prikazano v tabeli 5, na 61. strani magistrskega dela. Ker imajo v ZDA tržni model 
zdravstvenega zavarovanja in so zdravstvene storitve tržno naravnane, namenjajo 
ZDA za zdravstvene storitve največji odstotek bruto domačega proizvoda, vendar 
pa se to ne odraža v zdravstvenih stanjih njihovih pacientov. V Sloveniji se za 
zdravstvo namenja enkrat manj bruto domačega proizvoda kot v ZDA, a se vsaj v 
zdravstvenem stanju prebivalstva kaže, da je zdravstvo pri nas bolje urejeno.  
 
V Sloveniji se je iz leta v leto povečevalo število zasebnikov. Leta 1993 smo imeli v 
Sloveniji 133 zasebnikov, v letu 2013 pa kar 1566 zasebnikov, kar prikazuje tabela 
2 na 29. strani magistrskega dela.  
 
V Sloveniji je bil največji preskok med letoma 2007–2009, in sicer v letu 2008 je 
bilo namenjenih 7,5 % BDP, v letu 2009 pa kar 8,6 % BDP, na kar je vplivala tudi 
gospodarska kriza, ki se je v letu 2007 začela tudi pri nas.  
 
ZDA je z leti povečevala svoje izdatke za zdravstvo, in sicer so v letu 2000 
namenile 12,5 % BDP, v letu 2006 14,7 % BDP in v letu 2012 pa kar 16,4 % BDP.  
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4. hipoteza: ameriški sistem financiranja zdravstva temelji na zasebnem 
zdravstvenem zavarovanju in zato zbere več sredstev za zdravstvene storitve. 
 
To hipotezo v celoti potrjujem. V ZDA so zdravstvene zmogljivosti v veliki meri 
zasebne in se financirajo s strani samoplačnikov ter z zdravljenjem zavarovancev 
raznih zavarovalnic. V Sloveniji pa je mogoče zaslediti t. i. mešano obliko 
privatizacije, in sicer zasebne ordinacije opravljajo delo tudi preko koncesij, ki jim 
jih dodeli država. V Sloveniji imamo tudi možnosti samoplačniškega plačevanja, 
kjer se pacienti izognejo čakalni vrsti ter si zagotovijo boljšo in hitrejšo 
zdravstveno oskrbo. V ZDA prevladuje polna oblika privatizacije, saj se zdravljenje 
pacienta v veliki meri financira z zasebnimi sredstvi.  
 
V Sloveniji namenimo za skupne izdatke za zdravstvo 9,4 % BDP, medtem ko v 
ZDA skoraj enkrat več, in sicer 16,9 % BDP, kar je prikazano v tabeli 5 na 61. 
strani magistrskega dela. ZDA namenijo veliko več za zdravstvo kot Slovenija 
zaradi gospodarske razvitosti, tehnoloških napredkov, gospodarske rasti in pa zato, 
ker si državljani v ZDA sami plačujejo zdravstvo zavarovanje, ki je bistveno držaje. 
V ZDA imajo samo osebe, ki so starejše od 65. let in so vključene v program 
Medicare in socialno šibke osebe, ki so vključene v program MEDICAID, urejeno 
obvezno zdravstveno zavarovanje. Ameriško ministrstvo za zdravje in človeške vire 
ima ustanovljen tudi otroški program zdravstvenega zavarovanja. Največji privilegij 
pa imajo vojaki in vojni veterani, ki imajo krito zdravstveno zavarovanja in storitve 
iz proračuna države. Ostali državljani pa si morajo sami kriti zdravstvene storitve in 
zdravstveno zavarovanje, če jim ga delodajalec zaradi visokih premij noče kriti. V 
ZDA se premije za zdravstveno zavarovanje razlikujejo od države do države (slika 
7 na 36. strani), in sicer za zdravstveno zavarovanje se plačuje od 100 do 350 
evrov na mesec, kar je 10-krat več kot v Sloveniji. V Sloveniji ima vsak državljan 
urejeno osnovno zdravstveno zavarovanje. Za dopolnilno oz. prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje pa se človek odloči sam ter sklene zavarovalno pogodbo 
z eno izmed zavarovalnic in na mesec plačuje mesečno premijo, ki se giblje od 20 
do 30 evrov.  
 
Po podatkih OECD za leto 2015 Slovenija za zdravstvo porabi 2.511 USD na 
prebivalca. V ZDA pa porabijo 8.713 USD na prebivalca, kar je trikrat več kot v 
Sloveniji. Povprečje OECD znaša 3.453 USD, kar pomeni, da smo v Sloveniji tik 
pod mejo, ZDA pa nad mejo povprečja.  
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11 PRISPEVEK K ZNANOSTI IN STROKI TER UPORABNOST        
RAZULTATOV 
Magistrsko delo pod temo sistem zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji in primerjava z 
ZDA nam omogoča vpogled v zdravstveni sistem Slovenije in zdravstveni sistem ZDA. Za 
uspešno delovanje sistema zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji in ZDA so potrebne tudi 
informacije tako ene kot druge države ter njihovi primerjalni kazalniki. Tako lahko te 
primerjalne kazalnike zdravstvenega sistema, ki so zbrani v tem delu, štejemo za 
prispevek k stroki.  
 
V magistrskem delu so predstavljeni zgodovinski in trenutni povzetki in pogledi na 
zdravstveno zavarovanje v Sloveniji in ZDA. Dostop do zdravstvenega zavarovanja je v 
Sloveniji cenovno ugodnejši ter dostopnejši kot v ZDA. V ZDA so premije za zdravstveno 
zavarovanje visoke, kar je v nasprotju s Slovenijo. V Sloveniji premije določijo 
zavarovalnice, in sicer so to premije za prostovoljno oziroma dodatno zavarovanje, cene 
pa se gibljejo od 20–30 evrov na mesec, odvisno od same zavarovalnice. V ZDA pa se 
premije razlikujejo od države do države, cene premij pa se gibljejo od 100 do 350 evrov. 
Osnovno zavarovanje se v Sloveniji ureja preko Zavoda za zdravstveno zavarovanje. 
Slovenija ima zdravstveni sistem zdravstvenega zavarovanja bolje urejen kot ZDA, kar se 
je tudi pokazalo pri rezultatih, ki sem jih povzemala in jih primerjala med seboj. V ZDA pa 
imajo urejeno osnovno zdravstveno zavarovanje osebe, ki dopolnijo 65 let in so vključene 
v program Medicare, prav tako pa tudi socialno šibki, ki so vključeni v program Medicaid. 
Največ zdravstvene oskrbe in zdravstvenih storitev so deležni vojaki in vojni veterani, ki 
jih financira državni proračun.  
 
Navedeni podatki v magistrskem delu lahko prispevajo k razvoju zdravstvenega stanja, to 
pa posledično omogoča finančno zmogljivost zdravstvenih storitev za vse državljane, ki 
bodo prispevali svoj delež pravično in solidarno. Da pa bi bila državljanom ZDA in 
Slovenije omogočena pravična, tako finančna kot tudi solidarna zdravstvena oskrba, pa 
moramo spremljati zdravje ter ga vrednotiti. Prav tako pa se je treba prilagajati novim 
podatkom in novim spoznanjem v zdravstvu, zato je tudi cilj doseči dostopnost do 




12   ZAKLJUČEK 
Na svetu so države razvile različne zdravstvene sisteme na podlagi svoje ekonomske moči, 
gospodarske usmeritve, demografske značilnosti ter politične usmeritve. Tako je tudi s 
Slovenijo in ZDA.  
 
V Sloveniji se je razvil Bismarckov model socialnega zavarovanja, v ZDA pa tržni model 
zavarovanja. Bismarckov model socialnega zdravstvenega zavarovanja temelji na 
solidarnosti in vzajemnosti, medtem ko pri tržnem modelu socialnega zdravstvenega 
zavarovanja to ne obstaja. Pri tržnem modelu gre predvsem za ustvarjanje dobička in 
obstoj organizacij na trgu. Bismarckov model socialnega zdravstvenega zavarovanja se 
financira iz prispevkov delodajalcev ter delojemalcev in drugih prispevkov. Tako je bil v 
Sloveniji leta 1992 sprejet Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju. 
Poleg tega zakona pa je bil sprejet tudi Zakon o zdravstveni dejavnosti. Z ZZVZZ in ZZDej 
se je tako uvedlo obvezno zdravstveno zavarovanje, nosilec obveznega zdravstvenega 
zavarovanja pa je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Poleg obveznega 
zdravstvenega zavarovanja pa imamo še možnost prostovoljnega oz. dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja, kjer zavarovanec sklene pogodbo z eno izmed zavarovalnic, 
za to obliko zavarovanja pa se plačuje mesečna premija, medtem ko se tržni model 
socialnega zdravstvenega zavarovanja financira iz zasebnih sredstev ter z zasebno 
zavarovalnico. V ZDA je veliko ljudi nezavarovanih, saj so premije zavarovanja zelo visoke. 
V ZDA se iz javnih sredstev financira samo program Medicaid in Medicare. Posebnega 
financiranja za zdravstveno zavarovanje so deležni vojaki in vojni veterani, ki jim država 
namenja veliko denarja. Tako je v ZDA skrb za zdravje ljudi prepuščena samim sebi, zato 
je prisotno veliko zasebnega zavarovanja, zavarovalnice pa posledično služijo ogromno 
denarja in si s tem ustvarjajo velike dobičke.  
 
Poleg teh dveh modelov pa imamo še Beveridgeov model zavarovanja ter Semaškov 
model zavarovanja. Beveridgeov model je nastal v Združenem kraljestvu in temelji na 
univerzalnosti, ki zagotavlja dostop do zdravstvenih storitev vsem prebivalcem ne glede 
na njihovo zmožnost plačila. Beveridgeov model se financira iz davkov in s tem modelom 
upravljajo državni organi oz. upravni organi na nižji ravni. Semaškov model pa se je razvil 
v Sovejetski zvezi v času socialistične ureditve. Semaškov model je podoben 
Beveridgeovem modelu, saj tudi ta model se financira iz proračuna in državni organi oz. 
upravni organi na nižji ravni upravljajo z njim.  
 
V ZDA je tako predsednik Obama poskusil z uvedbo sistema zdravstvenega zavarovanja, v 
preteklosti pa je bil ta poskus velikokrat neuspešen. Z Obamovo reformo zdravstvenega 
zavarovanja bi bilo večje število ljudi vsaj osnovno zavarovano, kar se kaže tudi v tem, da 
je v štirih letih polovica manj nezavarovanih ljudi, in sicer 46 milijonov Američanov, kar 
predstavlja še vedno zelo veliko število. Deloma se odpravlja tudi diskriminacija. Prihaja 
pa tudi do večje zaščite otrok ter večje zaščite družin, ki so zaradi nastalih stroškov 
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zdravljenja, ki so bili previsoki, v dolgovih ali bankrotih. Tudi kvaliteta zdravljenja ljudi in 
dosegljivost zdravstvenega zavarovanja sta boljši za vse Američane.  
Tako Slovenija kot tudi ZDA pa se sooča s privatizacijo zdravstva. V Sloveniji poznamo tri 
oblike privatizacij, in sicer prikrita privatizacija, mešana oblika privatizacije ter polna 
privatizacija. Pri prikriti privatizaciji država pogodbeno odda v upravljanje in vodenje 
javnemu zavodu, zadrži pa še vedno nadzorno in konstitutivno funkcijo ter razpolaga z 
lastninsko pravico. Pri mešani obliki privatizacije pa država del lastninskih pravic prenese v 
celoti na zasebne izvajalce, drugi del lastninskih pravic pa ostane v javnem sektorju. Pri 
tej obliki privatizacije se srečujemo s koncesijami, vavčerji in franšizami. Primer 
koncesijskega dela je zobozdravstvo, kjer javni organ sklene pogodbo z zasebnikom, na 
osnovi katere bo zasebnik prejemal plačilo za svoje opravljeno delo. Pogodbenika oz. 
zasebnika se zbere preko javnega razpisa, kjer javni zavod izbere najkonkurenčnejšega in 
najcenejšega. Tretja oblika privatizacije pa je polna privatizacija, ki pomeni celotni prenos 
pravic iz javnega na zasebni sektor. Tu se upravljanje in vodenje prenese na zasebni 
sektor, prav tako pa tudi nadzorna in konstitutivna funkcija. Država le še zagotavlja 
možnosti dostopa do storitev. V ZDA pa se srečujejo z drugimi načini plačevanja 
zdravstvenih storitev. Prebivalci ZDA plačujejo iz lastnega žepa. Druga oblika je državno 
financiranje ter tretja oblika plačilo preko zasebnih zdravstvenih zavarovanj, ki je tudi 
najpogostejša oblika.  
 
Vsaka država pa ima tudi svoje slabosti v zdravstvenem sistemu, s katerim se sooča. V 
Sloveniji je največja slabost čakalna doba in pacientove pravice. Pacient velikokrat ne dobi 
pravih oz. kakovostnih informacij ter mnogi pacienti ne vedo, katere so njihove pravice. 
Velikokrat se to kaže pri tem, da pacient ne ve kakšno oskrbo oz. storitev bo dobil. Tu je 
primer človeka z rakavim obolenjem, kjer mu povejo samo stopnjo bolezni ter osnovno 
zdravljenje, ki mu pravimo kemoterapije oz. obsevanje. Veliko pacientov pa ne ve, kakšni 
so stranski učinki teh zdravljenj, saj stroka ne more napovedati oz. ne ve kako bo 
človeško telo reagiralo na to vrsto zdravljenja. Poleg tega pa pacient ne ve kakšna bo 
kakovost zdravljenja oz. posega. Druga slabost je ta, da če človek ne želi čakati na poseg 
ali kakršno koli zdravstveno storitev, mora seči po lastnem žepu in plačati za storitev, kar 
je po eni strani to dobro za zasebnike, po drugi strani pa slaba stran človeka, saj mora 
plačevati za svoje zdravje. V današnjih časih se več zdravnikov odloči delati v zasebnem 
sektorju, kar je posledično večja čakalna doba, ker je v javnem sektorju premalo 
zdravnikov. Poleg teh slabosti se v današnjem času pojavlja še ena slabost, in sicer ji 
pravimo »beg možganov«. Vse več zdravnikov se odloča za delo v tujini. Prav tako je tudi 
slabost zdravstvenega sistema prometna infrastruktura v kakšnih oddaljenih krajih, 
zdravstvena oprema, ki je zastarela ali pa jo je premalo.  
 
Slabosti Ameriškega zdravstvenega sistema pa so v prvi meri stroški. ZDA imajo na svetu 
najdražji zdravstveni sistem, saj temelji zgolj na dobičku. Tu gre predvsem za ponudbo in 
povpraševanjem na trgu in obstoj organizacij na trgu. Druga slabost so tudi medicinske 
nesreče, kjer zaradi zdravniških napak umre vsako leto približno sto tisoč Američanov. 




Glavna razlika med Slovenijo in ZDA pa je v višini zdravstvenih izdatkov v BDP. ZDA je 
imela v letu 2014 skoraj 17 %  BDP, kar je približno dvakrat več kot Slovenija, ki je imela 
9,4 % BDP. ZDA nameni na leto 7.662 USD na prebivalca za zdravstvene izdatke, med 
tem ko Slovenija nameni 2.290 USD na prebivalca za zdravstvene izdatke. Po podatkih 
OECD za leto 2015 Slovenija za zdravstvo porabi 2.511 USD na prebivalca. V ZDA pa 
porabijo 8.713 USD na prebivalca, kar je trikrat več kot v Sloveniji. Povprečje OECD znaša 
3.453 USD, kar pomeni, da smo v Sloveniji tik pod mejo, ZDA pa nad mejo povprečja. 
ZDA veliko več denarja namenjajo zaradi svoje drznosti v zdravstvu, pri zdravstvenih 
poskusih in raziskavah, gospodarski razvitosti ter rasti ter tudi zaradi svoje populacije, ker 
si v ZDA državljani sami plačujejo zdravstvene storitve, te pa so zelo drage. 
 
Tako v Sloveniji kot tudi v ZDA so spremembe zdravstvenega sistema potrebne, in sicer, 
da bodo dostopne do vsakega z enakostjo in solidarnostjo, da se skrajšajo čakalne dobe 
in da ni diskriminacij. V ZDA bi bil že velik napredek, če bi bili vsi Američani osnovno 
zdravstveno zavarovani.  
 
V Sloveniji pa je treba ponovno vzpostaviti stabilen sistem, ki je v načrtu do leta 2020. Če 
v tem načrtu oz. strategiji nadgradnje zdravstvenega sistema do leta 2020 želimo 
nadgraditi sistem, moramo upoštevati in izhajati iz potreb prebivalstva, ki mora biti prožen 
ter mora kakovostno in varno odgovarjati potrebam prebivalstva. Ministrstvo za zdravje si 
je zadalo tri temeljna načela, in sicer je to zagotovitev geografskih dostopnosti do 
zdravstvenih storitev, zagotovitev kakovostnih dostopnosti ter zagotovitev finančne 
dostopnosti. Da pa se temeljna načela za nadgradnjo zdravstvenega sistema upoštevajo 
pa morajo na Ministrstvu za zdravje sprejeti tudi ključne izzive. Prvi izziv je preventiva in 
promocija zdravja, kjer se mora zagotoviti, da se poveča znanje, veščine in zmožnosti 
prebivalstva, da varujejo, krepijo in ohranjajo zdravstvo ter krepiti preventivne programe 
za učinkovitejšo obvladovanje bolezni. Drugi izziv Ministrstva za zdravje je vzdržnost 
sistema v okviru finančnih zmožnosti, in sicer ne glede na to, da se Slovenija uvršča med 
države z največjim deležem zasebnih sredstev na področju zdravstva, moramo ta sistem 
vzdrževati, da nikoli ne upade ne glede na gospodarski razvoj ali padec. Zadnji izziv pa je 
učinkovito upravljanje med javnimi in zasebnimi sredstvi oz. ločitev javnega od 
zasebnega. Država mora poskrbeti, da odnos med javnim in zasebnim ne bo takšen, da 
ne bi interesi zasebnih izvajalcev ogrozil ponudbe in storitve javnega zdravstva.  
 
Zdravstveni sistem je zelo zapleten organizacijski sistem. Brez ustreznega načrtovanja, 
organiziranja, nadziranja, vodenja in upravljanja na nacionalni ravni zdravstveni sistem ne 
more delovati in se razvijati oz. se ne more prilagajati potrebam in možnostim ter 
tehnologiji. 
 
Kadre v zdravstvu je treba vseskozi izobraževati, da lahko sledijo smernicam svetovnih 
zdravstvenih organizacij, saj je izobraževanje kadra eden od ključnih dejavnikov 
zdravstvenega sistema. Če želimo doseči pomemben napredek v zdravstvu in boljšo 
kakovostno zdravstveno oskrbo, moramo izboljšati socialno okolje, ekonomsko okolje ter 
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fizično okolje. Izboljšati moramo tudi izobrazbeno strukturo prebivalstva, predvsem pa 
zmanjšati nezaposlenost. Zagotoviti moramo tudi dostop do varne in zdrave hrane, ki 
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